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Vorwort des Ausschusses 

Die Diagnose einer Fruchtbarkeitsstörung, Infertilität oder Sterilität führt bei Paaren, 
die sich ein Kind wünschen, häufig zu einem anhaltenden Leidensdruck. Ihnen bietet 
die Fortpfianzungs- oder auch Reproduktionsmedizin medizinisch-technische Be- 
handlungsop-tionen an. Zur sogenannten assistierten Reproduktions-Technologie 
zählen alle Behandlungen und Verfahren, die den Umgang mit menschlichen Eizel- 
len, Spermien oder Embryonen mit dem Ziel umfassen, eine Schwangerschaft und 
die Geburt eines Kindes herbeizuführen. Die Verfahren sind jedoch nicht generell 
unproblematisch. Zu nennen sind hier insbesondere gesundheitliche Risiken für die 
Frauen und für die auf diese Weise gezeugten Kinder sowie die psychischen Belas- 
tungen der Beteiligten vor, während und nach den Behandlungen. 

Im internationalen Vergleich zeigen sich große Unterschiede in der Praxis, beispiels- 
weise mit welchen Zielsetzungen und unter welchen Rahmenbedingungen Verfahren 
der technisch assistierten Reproduktion überhaupt erlaubt sind und in welchem Um- 
fang sie in der medizinischen Praxis eingesetzt werden. In Deutschland unterliegen die 
Anwendungen der Fortpflanzungsmedizin dem Embryonenschutzgesetz aus dem Jahr 
1991. Seitdem hat es jedoch zahlreiche Weiterentwicklungen im Bereich der reproduk- 
tionsmedizinischen Forschung, der Methoden sowie bei deren Überführung in die me- 
dizinische Praxis gegeben, die sowohl die beabsichtigten als auch unerwünschten Fol- 
gen der reproduktionsmedizinischen Behandlungen wesentlich beeinflussen. 

Vor diesem Hintergrund hat der Ausschuss für Bildung, Forschung und Technikfol- 
genabschätzung des Deutschen Bundestages das Büro für Technikfolgen-Abschät- 
zung beim Deutschen Bundestag (TAB) mit einer Studie über den aktuellen Stand 
und die Perspektiven der Fortpfianzungsmedizin beauftragt. Die Untersuchung sollte 
neben der nationalen Perspektive auch die internationalen Erfahrungen mit den Me- 
thoden und Folgen der Reproduktionsmedizin sowie die jeweiligen Bedingungen ih- 
rer Anwendung in den Blick nehmen. 

Der Bericht skizziert Art, Häufigkeiten und Ursachen von Fruchtbarkeitsstörungen. 
Beschrieben werden alle aktuellen Behandlungsmöglichkeiten der Reproduktions- 
medizin, um eine Schwangerschaft und die Geburt eines Kindes zu ermöglichen. Da- 
rüber hinaus werden die Anwendungen der technisch assistierten Reproduktion so- 
wie die Wirksamkeit und die Erfolgsraten der Verfahren in der klinischen Praxis in 
Deutschland, in Europa sowie in weiteren Ländern vergleichend analysiert und dis- 
kutiert. Thematisiert wird auch, welche gesundheitliche Folgen und Risiken sowie 
psychische Belastungen mit reproduktionsmedizinischen Behandlungen assoziiert 
sind und inwieweit sie durch behandlungsbegleitende psychosoziale Betreuung ver- 
ringert bzw. vermieden werden können. Geprüft wird zudem, inwieweit neue Ent- 
wicklungen in der Fortpfianzungsmedizin durch das geltende Recht in Deutschland 
abgedeckt bzw. nicht oder unzureichend geregelt sind. Die Erörterung einer mögli- 
chen Weiterentwicklung des gesetzlichen Rahmens in Deutschland sowie ein Aus- 
blick auf Handlungsoptionen für die deufsche Politik und auf notwendigen gesell- 
schaftlichen Klärungsbedarf runden die Analyse ab. 

Der Deutsche Bundestag erhält mit diesem Bericht eine aktuelle und umfassende In- 
formationsgrundlage für eine parlamentarische Befassung mit diesem gesundheits-, 
forschungs- und gesellschaftspolitisch bedeutenden Themenfeld. 


Berlin, den 10. Oktober 2010 

Der Ausschuss für Bilduug, Forschuug uud Techuikfolgeuabschätzuug 

Ulla Burchardt, MdB 

Ausschussvorsitzende 

Dr. Thomas Feist, MdB Reue Rüspel, MdB 

Berichterstatter Berichterstatter 

Prof. Dr. Martiu Neumauu, MdB Dr. Petra Sitte, MdB 

Berichterstatter Berichterstatterin 


Haus-Josef Fell, MdB 

Berichterstatter 



Drucksache 17/3759 


- 6 - 


Deutscher Bundestag - 17. Wahlperiode 


Zusammenfassung 

Generell ist eine waehsende Nachfrage nach Kinder- 
wunschbehandlungen zu verzeichnen. Dies liegt zum 
einen an einer zunehmenden Etablierung und damit ein- 
hergehenden Akzeptanz reproduktiver Technologien. 
Zum anderen gibt es Hinweise auf einen steigenden An- 
teil von Paaren mit Fruchtbarkeitsstörungen. Die Ursa- 
chen liegen möglicherweise in einer generellen Zunahme 
von Risikofaktoren wie Umweltbelastungen, ungesunde 
Lebensführung und urogenitale Infektionen und Erkran- 
kungen. Ein wesentlicher Grund liegt aber auch in der zu- 
nehmenden Verschiebung des Kinderwunsches in eine 
spätere Lebensphase, in der die natürliche Fruchtbarkeit 
(insbesondere bei Frauen) bereits deutlich gesunken und 
eine Schwangerschaft mit einer Risikoerhöhung für die 
Gesundheit von Mutter und Kind verbunden ist. Die Vor- 
stellung einer möglichen zeitlichen „Entfristung“ der Re- 
produktion entsteht auch vor dem Hintergrund sich häu- 
fender Berichte über Frauen, die 40 Jahre oder älter sind, 
und nun scheinbar in der „Blüte ihres Lebens“ ihr erstes 
Kind erwarten. Dass viele dazu die Unterstützung repro- 
duktionsmedizinischer Verfahren in Anspruch nehmen 
müssen, und wie viele letztlich trotz wiederholter künstli- 
cher Befruchtungsversuche ungewollt kinderlos bleiben, 
wird häufig nicht diskutiert. 

Medizinisch-technische Optionen für den Umgang mit 
unerfülltem Kinderwunsch bietet die Reproduktionsmedi- 
zin (Fortpfianzungsmedizin). Zur Reproduktionsmedizin 
(auch ART: assistierte Reproduktionstechnologie, „assis- 
ted reproductive techniques“) gehören alle Behandlungen 
und Verfahren, die den Umgang mit menschlichen Eizel- 
len, Spermien oder Embryonen mit dem Ziel umfassen, 
eine Schwangerschaft und die Geburt eines Kindes her- 
beizuführen. ln den letzten Jahren hat die Fortpfianzungs- 
medizin wesentliche Weiterentwicklungen erfahren. Sie 
umfasst heute neben der In-vitro-Fertilisation (IVF) die 
intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI) in die Ei- 
zelle mit anschließendem Embryotransfer, die Kryokon- 
servierung von Keimzellen, imprägnierten Eizellen und 
Embryonen sowie deren spätere Verwendung in der assis- 
tierten Reproduktion. War die Fortpfianzungsmedizin zu- 
nächst auf die Behandlung weiblicher, organisch beding- 
ter Unfruchtbarkeit ausgerichtet, so wurden und werden 
zunehmend weitere spezifische Techniken entwickelt, die 
alle Formen und Ursachen einer Infertilität des Paares in 
den Blick nehmen. 

Die Verfahren der assistierten Reproduktion sind jedoch 
auch mit diversen Schwierigkeiten verbunden. Zu nennen 
sind insbesondere die gesundheitlichen Risiken für die 
Frauen und für die auf diese Weise gezeugten Kinder so- 
wie die psychischen Belastungen der Beteiligten vor, 
während und nach erfolgten Behandlungen (insbesondere 
bei ausbleibendem Erfolg der Maßnahmen). Als wich- 
tigster Erfolgsparameter gilt die Wahrscheinlichkeit der 
Geburt eines Kindes je Behandlungszyklus, die „Baby- 
take-home-Rate“ (BTHR). Weltweit liegt sie bei 20 bis 
25 Prozent und damit in der Größenordnung, die auch für 
die Geburtenquofe nach nafürlicher Empfängnis ange- 
nommen wird. Einen großen Einfluss hat das Alter der 


Frau auf die Geburtenquote: je älter, desto geringer. Zu 
den aktuellen Zielen gehört daher insbesondere, die Wirk- 
samkeit der technisch assistierten Reproduktionsverfah- 
ren zu erhöhen (z. B. durch eine gezieltere Vorauswahl 
der übertragenen Embryonen) und die Risiken für Frauen 
und Kinder zu verringern, insbesondere durch eine Redu- 
zierung der Zahl der Mehrlingsschwangerschaften, die 
immer ein gesundheitliches Risiko und oft eine psychoso- 
ziale Belastung darstellen. 

ART in der klinischen Praxis - Erfolge nnd Probleme 

ln Deutschland unterliegen die Anwendungen der Repro- 
duktionsmedizin dem Embryonenschutzgesetz aus dem 
Jahr 1991. Dieses erlaubt ausschließlich den Transfer von 
Eizellen, welche von der Patientin selber stammen. Ei- 
zellspenden und Leihmutterschaft sind ausgeschlossen, 
die Samenspende ist dagegen zulässig. Des Weiteren ist 
eine Übertragung von zugleich maximal drei Embryonen 
in die Gebärmutter erlaubt, eine Auswahl der Eizellen nur 
während der ersten 24 Stunden nach der Imprägnation, 
also vor der Kemverschmelzung. 

Im europäischen Vergleich werden in Deutschland unter- 
durchschnittlich häufig reproduktionsmedizinische Be- 
handlungen durchgeführt, auch der Anteil an Geburten 
liegt unter dem europäischen Durchschnitt. Betrachtet 
man allerdings die Behandlungs- und Geburtendaten für 
das Jahr 2003 (vor Inkrafttreten des Gesundheitsmodemi- 
sierungsgesetzes), lag Deutschland jeweils über dem eu- 
ropäischen Durchschnitt. Dies verdeutlicht, dass die un- 
terdurchschnittlichen Behandlungszahlen in Deutschland 
nicht auf mangelndes medizinisches Know-how oder feh- 
lende gesellschaftliche Akzeptanz zurückzuführen sind, 
sondern hauptsächlich auf die gesundheitspolitischen 
Rahmenbedingungen. Mit Inkrafttreten der Gesundheits- 
reform kam es 2004 zu einem fast 50prozentigen Ein- 
bruch der Behandlungszahlen. Seitdem ist wieder ein 
langsamer, aber stetiger Zuwachs zu verzeichnen. Diese 
Entwicklung entspricht im Übrigen der weltweiten Situa- 
tion, dass die Anzahl der durchgeführten ART-Zyklen di- 
rekt mit der Finanzierung durch das Gesundheitssystem 
zusammenhängt. 

Zugleich kann ein Anstieg des Alters der Patientinnen be- 
obachtet werden, obwohl die Finanzierung durch die ge- 
setzlichen Krankenkassen in Deutschland einer Altersbe- 
schränkung unterliegt. Dies sollte vor dem Hintergrund 
gesehen werden, dass das durchschnittliche Alter der 
Erstgebärenden in Deutschland - wie in fast allen Indus- 
triestaaten - generell ansteigt. Der Anteil an Frauen über 
35 Jahre, welche eine IVF- oder ICSl-Behandlung in An- 
spruch nehmen, liegt in Deutschland über dem europäi- 
schen Mittelwert (2005: Deutschland 55,6 Prozent der 
Frauen bei IVF waren 40 Jahre oder älter, europaweit wa- 
ren es 50,5 Prozent). Angesichts der Tatsache, dass ins- 
besondere für Frauen ab 35 Jahre die Aussichten für eine 
erfolgreiche Konzeption, Schwangerschaft und Kindes- 
geburt rasch abnehmen, ist diese Entwicklung als kritisch 
zu werten. 

Im Hinblick auf die eingesetzten Techniken ist in 
Deutschland, wie auch in Europa, den USA und der Welt 
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insgesamt, ein vermehrter Einsatz von ICSI-Behandlun- 
gen festzustellen. Während in Deutschland noch ca. ein 
Drittel aller Behandlungen konventionelle IVF -Behand- 
lungen sind, kommt die IVF in vielen europäischen Län- 
dern seltener zum Einsatz. Diese Entwicklung lässt sich 
nicht durch deutlich höhere Erfolgsquoten der ICSI erklä- 
ren, da diese nur im Falle einer eingeschränkten Spermi- 
enqualität des Mannes höheren Erfolg verspricht als kon- 
ventionelle IVF. Die Zunahme von ICSI-Behandlungen 
kann möglicherweise auch damit erklärt werden, dass 
heute verstärkt die männliche Infertilität in die Aufmerk- 
samkeit der Reproduktionsmediziner gerückt ist. 

Deutschland-, europa- und weltweit lässt sich die Ent- 
wicklung beobachten, dass weniger Embryonen pro Zy- 
klus transferiert werden. Dies muss vor dem Hintergrund 
der verbesserten technischen Möglichkeiten bei ART-An- 
wendungen gesehen werden, da sich die Erfolgsaussich- 
ten für alle in Deutschland angewendeten Methoden er- 
höht haben. Außerdem stellt die Vermeidung von 
Mehrlingsschwangerschaften zunehmend das Ziel repro- 
duktionsmedizinischer Behandlungen dar. Vor allem in 
den skandinavischen Ländern setzt sich zunehmend eine 
Politik des Single-Embryo-Transfers (SET; Ein-Embryo- 
Transfer) durch. Vorreiter ist Schweden, wo überwiegend 
nur ein einzelner Embryo transferiert wird, was sich auch 
in der höchsten Einlingsrate in Europa widerspiegelt. 
Aufgrund des zum Teil elektiven Charakters des SET, der 
in Deutschland nur unter bestimmten Bedingungen er- 
laubt ist, hegt Deutschland in Bezug auf die Anzahl trans- 
ferierter Embryonen und Mehrlingsschwangerschaften im 
europäischen Mittelfeld. Es werden vorwiegend zwei 
Embryonen transferiert. 

Der Trend zum Transfer von weniger Embryonen deutet 
an, dass es auch in Deutschland Bestrebungen gibt, das 
Risiko einer höhergradigen Mehrlingsschwangerschaft zu 
minimieren. Dementsprechend ist auch die Rate von SET 
in Deutschland kontinuierlich gestiegen (zwischen 2003 
und 2008 von knapp 11 auf 13,3 Prozent als relativer An- 
teil an allen ART-Behandlungen), obwohl die Erfolgsaus- 
sichten deutlich niedriger hegen als beim Transfer von 
zwei Embryonen. Allerdings ist der Transfer eines einzel- 
nen Embryos nach wie vor die Ausnahme. Die Tendenz, 
weniger Embryonen zu transferieren, hat europaweit und 
in den USA zugleich auch zur Abnahme der Mehrlings- 
geburten geführt. In dieser Hinsicht kann die SET-Politik 
als erfolgreich gewertet werden. Die Mehrlingsgeburten- 
raten in Deutschland und den meisten europäischen Län- 
dern hegen allerdings immer noch deutlich über der na- 
türlich zu erwartenden Rate. Schweden erreicht als 
einziges europäisches Land eine (nahezu natürliche) 
ART-Einlingsrate von über 93 Prozent. 

Die Erfolgsquoten in Bezug auf die „Baby-take-home- 
Rate“ - also die Geburtenrate pro begonnenen Zyklus - 
hegen in Deutschland im Zeitraum 1997 bis 2005 unter 
dem europäischen Mittelwert. Generell ist ein Vergleich 
jedoch schwierig, da die Datenerhebung in den einzelnen 
Ländern unterschiedlich und zum Teil unvollständig ist. 
Betrachtet man die BTHR für Deutschland und Europa, 
entspricht Deutschland mit 15,4 Prozent etwa dem euro- 


päischen Durchschnitt (15,0 Prozent). Betrachtet man 
ausschließlich die Länder, von denen die Daten aller 
ART-Behandlungen vollständig zur Verfügung stehen, 
hegt die BTHR bei 16,8 Prozent. Von diesen Ländern 
weist Großbritannien die höchste Erfolgsquote mit 
20,4 Prozent auf, dicht gefolgt u. a. von skandinavischen 
Ländern. 

Zu konstatieren ist insgesamt, dass die Behandlung unge- 
wollter Kinderlosigkeit mithilfe von ART in Deutschland, 
Europa und den USA immer häufiger durchgeführt wird 
und zugleich in den letzten Jahren auch eine deutliche 
Verbesserung der Erfolgsaussichten für die betroffenen 
Paare erreicht werden konnte. Im internationalen Ver- 
gleich hegt Deutschland allerdings in Bezug auf die 
durchgeführten ART-Zyklen sowie die daraus resultieren- 
den Geburten unter dem europäischen Durchschnitt. In 
diesem Kontext ist jedoch auch zu beachten, dass viele 
Jahre der Fokus der assistierten Reproduktion nahezu 
ausschließlich auf der Maximierung der Wirksamkeit der 
Behandlung lag, ablesbar an dem Indikator BTHR. Hohe 
Erfolgsraten wurden jedoch „erkauft“ durch die Gewin- 
nung möglichst vieler Eizellen pro Zyklus, um mehrere 
Embryonen in die Gebärmutter transferieren zu können. 
Hieraus resultierten die Gefahr eines ovariellen Hypersti- 
mulationssyndroms und einer hohen Zahl von Mehrlings- 
schwangerschaften mit den damit verbundenen Gesund- 
heitsrisiken und Belastungen. Vor etwa zehn Jahren 
wurde u. a. mit dem vermehrten Einsatz des elektiven 
SET eine Wende eingeleitet, die zurzeit unter dem Begriff 
„patientenfreundlicher (patientenzentrierter) reproduk- 
tionsmedizinischer Ansatz“ weiterentwickelt wird. Die- 
ses Konzept umfasst insbesondere die Zielsetzung einer 
Minimierung der generellen Belastungen und gesundheit- 
lichen Risiken für Frauen, Kinder und Männer. 

Psychosoziale Begleitung der Kinderwunsch- 
behandlung 

Viele Paare bringt die Diagnose einer Fertilitäts Störung an 
die Grenzen ihrer seelischen Belastbarkeit. Studien zei- 
gen, dass Infertilität zu den stressvollsten Lebenssituatio- 
nen gehören kann, vergleichbar mit dem Verlust eines 
Partners oder dem Tod eines Kindes. Zugleich ist zu kon- 
statieren, dass die psychischen Ursachen für den unerfüll- 
ten Kinderwunsch in der Regel deutlich überschätzt wer- 
den, während die Auswirkungen sowohl des unerfüllten 
Kinderwunsches als auch der reproduktionsmedizini- 
schen Behandlung immer noch häufig unterschätzt wer- 
den. Trotz weitreichender Entwicklungen und Verbesse- 
rungen hinsichtlich der technischen Abläufe der 
Verfahren haben sich die psychosozialen Aspekte der Be- 
lastungen durch den unerfüllten Kinderwunsch während 
der Behandlung und nach erfolgloser Behandlung kaum 
geändert. Nachvollziehbar verändert haben sich aller- 
dings die Umgangsweisen mit ungewollt kinderlosen 
Paaren im medizinischen Kontext. Hier sind vor allem 
eine verstärkt psychosomatische Behandlungsweise und 
die Entpathologisierung der Paare hervorzuheben. Die so- 
genannte psychosomatische Grundversorgung, welche 
sich in den letzten Jahren verstärkt auch in der reproduk- 
tionsmedizinischen Behandlung durchgesetzt hat, er- 
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weist sich als sinnvoll, da sie neben den medizinischen 
auch psychische und soziale Aspekte in die Behandlung 
integriert. 

Insgesamt soll eine psychosoziale Beratung für ungewollt 
kinderlose Paare den Paaren Entscheidungshilfen in Hin- 
sicht auf anstehende medizinische Therapieschritte anbie- 
ten, aber auch Hilfestellung bei Paarkonflikten, die sich 
aus der belastenden emotionalen Situation ergeben kön- 
nen. Außerdem soll sie helfen, die Kommunikation des 
Paares miteinander, mit den Ärzten und dem Umfeld zu 
verbessern, um eine adäquatere Bewältigung der Situa- 
tion zu erreichen. Ein wichtiger Aspekt ist auch, ggf die 
Akzeptanz eines Lebens ohne leibliche Kinder zu fördern 
und die Möglichkeit einer erfolglosen Therapie von An- 
fang an in den Beratungsprozess einzubeziehen. Doch 
selbst wenn ein Beratungsangebot verfügbar ist, bestehen 
auch hier noch Informationsdefizite und Schwellenangst 
sowie Angst vor Stigmatisierung durch die soziale Um- 
welt bei Wahrnehmung dieser Angebote. So ist zu erklä- 
ren, dass zwar eine große Anzahl der Paare gegenüber 
psychosozialen Kinderwunschberatungen positiv einge- 
stellt ist, aber nur ein kleinerer Teil dieses Angebot tat- 
sächlich wahmimmt. Wenn die psychosoziale Kinder- 
wunschberatung integraler und selbstverständlicher 
Bestandteil der Behandlung ist, hegen die Akzeptanzra- 
ten allerdings deutlich höher (bis zu 80 Prozent). 

Beratung bei Gametenspende 

Zwar ist in Deutschland nur die Samenspende erlaubt, je- 
doch raten Experten - gerade vor dem Hintergrund der 
Zunahme des reproduktiven Reisens -, die Beratung nicht 
nur auf diese Form der Gametenspende (Samen- oder Ei- 
zellspende, Embryospende) zu beziehen. Hier sollte eine 
verbindlichere Form der Beratung etabliert werden, mit 
Dokumentationspfhcht hinsichtlich Teilnahme an der Be- 
ratung bzw. deren Ablehnung, und zwar aus folgenden 
Gründen: Die Familienbildung mit gespendeten Gameten 
zieht spezifische Fragestellungen nach sich, die sich von 
der Familienbildung mit eigenen Gameten unterscheiden. 
Aufgrund der Annahme von Gameten Dritter entstehen 
biologische und soziale Elternschaften. Dies hat meist 
weitreichende und tiefgreifende Folgen für aller Beteilig- 
ten: die Wunscheltem, die so gezeugten Kinder, die Spen- 
der und deren Partner, die Eltern der Wunscheltem und 
des Spenders sowie bereits geborene oder zukünftige 
Kinder der Eltern und des Spenders. Um das Wohl aller 
Beteiligten, vor allem jedoch das Wohl des zu zeugenden 
Kindes bestmöglich zu berücksichtigen, sollte die Ent- 
scheidung zu einer Gametenspende auf einem „informed 
consent“ bemhen, der sowohl aktuelle als auch langfris- 
tige Implikationen dieser Familienbildung für alle Betei- 
ligfen berücksichtigt. Die Beratung sollte von qualifizier- 
ten Fachkräften noch vor Beginn eines medizinischen 
Eingriffs durchgeführt und als ein konstruktiver Prozess 
der Auseinandersetzung mit einer Familienform darge- 
stellt werden, die von der üblichen Norm abweicht und 
über die bisher wenig edukative Literatur vorhegt. Die 
Beratung sollte mögliche Informationslücken füllen und 
Ratsuchende in ihrem Prozess der Auseinandersetzung 
mit sozialer und biologischer Elternschaft unterstützen. 


Rechtliche Aspekte 

Die Reproduktionsmedizin in Deutschland wird umfas- 
send durch ein dichtes Netz verschiedener zusammenwir- 
kender Regeln, die verstreut in verschiedenen Gesetzen 
und Verordnungen zu finden sind, gestaltet. Hieraus re- 
sultiert eine gewisse Unübersichtlichkeit. Diese ist jedoch 
nicht (allein) für die gegebenen Rechtsunsicherheiten auf 
dem Gebiet der Reproduktionsmedizin verantwortlich, 
sondern vielmehr der Tatsache geschuldet, dass be- 
stimmte Regeln allgemeingültig für unterschiedliche Be- 
reiche der Medizin Geltung besitzen. Auch kann durch- 
aus ein Hang zu spezialgesetzlichen Regeln konstatiert 
werden, der zur Unübersichtlichkeit und zu Widersprü- 
chen beiträgt. Vor diesem Hintergrund stellt sich die 
Frage, ob beispielsweise ein eigenständiges Fortpfian- 
zungsmedizingesetz notwendig und auch geeignet ist, die 
Unsicherheiten und Widersprüche zweifelsfrei zu behe- 
ben. Andererseits ist das Recht der Reproduktionsmedi- 
zin wegen verschiedener Unklarheiten bzw. Bestimmt- 
heitsmängeln im Embryonenschutzgesetz (ESchG) durch 
eine zum Teil erhebliche Rechtsunsicherheit bezüglich 
verschiedener neuer Techniken der Reproduktionsmedi- 
zin geprägt. Die Behebung der Unklarheiten erscheint 
notwendig, damit der „state of the art“ der fachärztlichen 
Standards auf dem Gebiet der Reproduktionsmedizin 
auch zukünftig gewahrt werden kann. 

Als aktuellste bzw. auch in Deutschland relevante Ent- 
wicklung könnte die jüngste Rechtsprechung des Euro- 
päischen Gerichtshofs für Menschenrechte (EGMR) zum 
österreichischen Fortpfianzungsmedizingesetz neue Be- 
wegung in die Diskussion bringen. Der Europäische Ge- 
richtshof bekräftigt in seiner Entscheidung, dass alle 
beschränkenden bzw. einschränkenden gesetzlichen Re- 
gelungen einer strengen Verhältnismäßigkeitsprüfung zu 
unterliegen haben. Dabei ist der EGMR der Ansicht, dass 
Gründe, die auf moralischen Überlegungen oder sozialer 
Akzeptanz basieren, für sich alleine keine ausreichenden 
Gründe für das vollständige Verbot einer reproduktions- 
medizinischen Technik sind. Insbesondere die offensicht- 
lichen Wertungswidersprüche zwischen bestimmten ver- 
botenen und erlaubten Maßnahmen waren für das Urteil 
grundlegend. 

Einige Unklarheiten des ESchG ließen sich ggf auch 
schon heute durch eine entsprechende Auslegung klären. 
Diese Möglichkeiten werden von Teilen der Rechtspre- 
chung und der Rechtswissenschaft genutzt. Dabei ist eine 
zunehmende Tendenz festzustellen, die aktuellen medizi- 
nisch-wissenschaftlichen Entwicklungen und die heute 
überwiegend positive Haltung der Gesellschaft zur Re- 
produktionsmedizin aufzunehmen und die Regeln des 
ESchG - dort, wo dies möglich ist - weiter gefasst auszu- 
legen. Solange allerdings keine höchstrichterlichen Ent- 
scheidungen zu allen unklaren Rechtsfragen vorhegen, 
bleibt eine Unsicherheit für Ärzfe und Patienten bestehen. 

Rechtsaspekte im internationalen Vergleich 

Ein Überblick über die medizinisch-technischen Verfah- 
ren der Reproduktionsmedizin im internationalen Ver- 
gleich zeigt zwar, dass diese - obwohl im Wesentlichen 
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gleich - nicht in gleicher Weise von der Reproduktions- 
medizin eingesetzt bzw. von Kinderwunschpaaren in An- 
spruch genommen werden können. Insgesamt ist festzu- 
stellen, dass die Regulierungen in Europa weit gefächert 
sind. Dem liegen unterschiedliche historische Entwick- 
lungen sowie kulturelle, religiöse, soziale, politische und 
ökonomischen Aspekte zugrunde. Allerdings wurde und 
wird auf europäischer Ebene versucht, diese Unterschied- 
lichkeiten zu harmonisieren. Insbesondere spielt hier der 
Europäische Gerichtshof für Menschenrechte eine wich- 
tige Rolle, wie seine Entscheidung vom 1. April 2010 ge- 
zeigt hat, in der das Verbot der Eizell- und Samenspende 
als Verstoß gegen das Diskriminierungsverbot bezeichnet 
wird. Es ist evident, dass damit das Tor für mögliche bzw. 
notwendige regulatorische Änderungen im Bereich der 
Reproduktionsmedizin nicht nur für das originär betrof- 
fene Österreich, sondern auch für andere Länder weit auf- 
gestoßen wurde. Schließlich kommt der Europäischen 
Union Bedeutung bei der Rechtsangleichung zu, wie sich 
zum Beispiel in Artikel 12 der EU-Geweberichtlinie 
2004/23/EG von 2004 zeigte, die auch dazu dienen soll, 
die medizinisch assistierte Reproduktion aufeinander ab- 
zustimmen. Unmittelbar relevant ist dies für die Präim- 
plantationsdiagnostik (PID), die Samen- und Eizell- 
spende und die Kryokonservierung von Embryonen. 
Auch staatenübergreifende Nichtregierungsorganisatio- 
nen - wie etwa die European Society of Human Repro- 
duction and Embryology (ESHRE) - sind hier von Rele- 
vanz, da sie zum Teil seit mehreren Jahrzehnten 
versuchen, wissenschaftliche bzw. berufsrechtliche Stan- 
dards zu setzen und eine supranational ausgerichtete For- 
schungs- und praktische Umsetzungspolitik der Verfahren 
der ART sowie der rechtlichen Harmonisierung zu unter- 
stützen. 

Handlungsoptionen 

Aufklärung und Prävention 

Von großer Bedeutung ist es, in der breiten Öffentlichkeit 
über die reproduktive Phase und die Einschränkung der 
Optionen mit zunehmendem Alter aufzuklären. Diese 
Aufklärung sollte bereits im schulischen Sexualkundeun- 
terricht beginnen. Denn angesichts steigender Erstgravi- 
ditätsalter sinkt nicht nur die Wahrscheinlichkeit für ein 
zweites oder drittes Kind, sondern immer häufiger auch 
schon für das erste. Demgegenüber stehen die „Verspre- 
chen“ der Reproduktionsmedizin, dass der Kinderwunsch 
„jederzeit“ erfüllbar und die Reproduktionsmedizin „bes- 
ser als die Natur“ sei. Somit müssen die Erfolgsquoten ei- 
ner reproduktionsmedizinischen Behandlung deutlicher 
dargelegt werden. Darüber hinaus sollten auch die As- 
pekte von Kosten- Aufwand und Erfolg-Ergebnis stärker 
kommuniziert werden. 

Folgende Aspekte einer sinnvollen psychosozialen Be- 
gleitung der Kinderwunschbehandlung können genannt 
werden: Grundsätzlich sollten alle Paare zu jedem Zeit- 
punkt einer Kinderwunschbehandlung ein psychosoziales 
Beratungsangebot in Anspruch nehmen können, das zu- 
dem schwellenabbauend wirken soll. Zur (standardisier- 
ten) Qualifikation der psychosozialen Berater sollten ob- 


ligatorisch u. a. Erfahrungen in Paarberatung, Kenntnis 
der psychosozialen Faktoren bei ungewollter Kinderl- 
osigkeit und Wissen um den aktuellen Stand der ART 
gehören. Das Beratungsangebot sollte unabhängig von 
reproduktions-medizinischen Zentren - aber in Zusam- 
menarbeit mit diesen - zur Verfügung gestellt werden. 
Die psychosoziale Beratung sollte bereits vor geplanten 
Maßnahmen stattfinden, einschließlich einer Bedenkzeit 
für die Paare, bzw. es sollte die Bereitstellung des Bera- 
tungsangebots grundsätzlich vor, während und nach allen 
Maßnahmen der medizinisch assistierten Reproduktion 
möglich sein. Die Umsetzung der „BÄK-Richtlinie“ 
(Bundesärztekammer) sollte auch bezüglich der psycho- 
sozialen Aspekte in der Praxis tatsächlich in jedem repro- 
duktionsmedizinischem Zentrum gewährleistet sein. Zu- 
dem sollte diese Richtlinie überarbeitet werden, um die 
psychosozialen Aspekte bei assistierter Reproduktion an- 
gemessener zu berücksichtigen. Allerdings gilt es grund- 
sätzlich, im Interesse einer handhabbareren Beratungs- 
praxis die zum Teil widersprüchlichen Richtlinien von 
BÄK, SGB und dem Beratungsnetzwerk Kinderwunsch 
in Deutschland (BKiD) zu vereinfachen und zu präzisieren. 

Integration und Vernetzung der Beratung 

Derzeit erfolgen eine reproduktionsmedizinische Bera- 
tung einerseits und eine psychosoziale Beratung anderer- 
seits zumeist getrennt, was zu unnötigen und die Paare 
verunsichernden Überschneidungen bzw. Disparitäten 
zwischen Kinderwunschbehandlung und psychologi- 
scher Begleitung führt. Dies ließe sich durch eine verbes- 
serte Kopplung der psychosozialen Beratung an die re- 
produktionsmedizinische Behandlung vermeiden, und die 
fachlichen Kompetenzen der Beratenden und Behandeln- 
den könnten besser genutzt werden. Auch könnte die der- 
zeitige Situation, dass viele Paare nicht oder erst sehr spät 
von der Option der psychosozialen Beratung erfahren, 
verbessert und die Lücke zwischen Beratungsbedarf und 
Inanspruchnahme minimiert werden. Nicht zuletzt wäre 
- vor dem Hintergrund, dass für die psychosoziale Bera- 
tung verlässlich eine hohe fachliche Qualität erforderlich 
ist und sich die entsprechenden Fachkräfte weiterbilden 
müssen - eine wissenschaftliche Evaluierung der psycho- 
sozialen Kinderwunschberatung sinnvoll. 

Reduktion der Risiken 

Derzeit werden die Erfolgsaussichten in Deutschland un- 
ter anderem dadurch gemindert, dass das (durchschnittli- 
che) Alter der ART-Patientinnen stark gestiegen ist und 
weiter zunimmt. Es wäre für die betroffenen Paare gut, 
dass ART-Behandlungen ggf möglichst früh eingeleitet 
werden, da die Chancen bei jüngeren Frauen deutlich hö- 
her sind und somit in den meisten Fällen durch eine ge- 
ringe Anzahl an Zyklen eine Schwangerschaft und die 
Geburt eines Kindes erreicht werden können. Dies ginge 
einher mit geringeren persönlichen Belastungen für die 
Paare sowie mit niedrigeren Behandlungskosten. 

Im Zuge einer stärker patientenorientierten reproduk- 
tionsmedizinischen Behandlung wäre die zukünftige Be- 
deutung u. a. folgender Aspekte zu prüfen: 
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- Veränderung der Ablauforganisation von IVF-Klini- 
ken, um Belastungen der Paare während der reproduk- 
tionsmedizinisehen Behandlung zu verringern und 
eine stärkere Patientenzentrierung zu erreiehen. Deut- 
liehe Verbesserungspotenziale liegen darin, einen häu- 
figen Weehsel des medizinisehen Personals im Verlauf 
der Behandlung eines Paares zu vermeiden, die Paare 
besser über alle Details der Behandlung zu informie- 
ren sowie ihnen eine stärkere emotionale Unterstüt- 
zung zu geben. 

- Optimierungen und Vereinfaehungen in der Verabrei- 
ehung der Gonadotropine, um die Belastung der Pa- 
tientinnen zu verringern; ein engeres Monitoring der 
Eierstoekstimulation und der Eizellreifung, um dem 
ovariellen Überstimulationssyndrom vorzubeugen. 
Zudem besteht Klärungsbedarf, inwieweit die Nut- 
zung der In-vitro-Reifung eine weitere Option dar- 
stellt, aueh nieht optimal gereifte Eizellen verwenden 
zu können. 

- Vermeidung von Mehrlingssehwangersehaften dureh 
Transfer nur eines Embryos. Dies erfordert Methoden 
zur Qualitätsbeurteilung von Eizellen und Embryonen 
vor Befruehtung bzw. Transfer sowie deren Selektion. 
Zur Erzielung mögliehst hoher kumulativer Sehwan- 
gersehaftsraten wäre eine verstärkte Nutzung der Kryo- 
konservierung von Eizellen, imprägnierten Eizellen 
bzw. Embryonen erforderlieh. 

Forschung 

Generell besteht Bedarf an evidenzbasierten Forsehungs- 
projekten zu den aktuell anstehenden Problemen bzw. 
spezifisehen Aspekten der ART. Die Erforsehung der Si- 
eherheit, Risiken und Folgen reproduktionsmedizini- 
seher Verfahren wurde international nieht mit derselben 
Dynamik und Intensität betrieben wie die Weiter- und 
Neuentwieklung von ART-Teehniken. Aufbauend auf 
neuen Erkenntnissen sollten zukünftig Fragen differen- 
zierter angegangen und aueh die Studien methodiseh bes- 
ser konzipiert werden. Insgesamt sind weiterhin qualitativ 
hoehwertige Studien erforderlieh, um offene Fragen zu 
beantworten: 

- Durehführung großangelegter (repräsentativer, multi- 
zentriseher), prospektiver Studien mit Kontrollgrup- 
pen, die sozioökonomisehe Faktoren sowie den Aus- 
gangsgesundheitszustand der Kinderwunsehpaare 
(z. B. Infertilitätsgesehiehte und -verlauf) berüeksieh- 
tigen. 

- Studien zur Sieherheit neuer Teehniken bzw. biologi- 
sehen Meehanismen über die Perinatalphase hinaus, 
darin insbesondere: Kryokonservierung, Vitrifikation; 
In-vitro-Reifung von Eizellen; Verwendung von 
Sperma aus Hodenbiopsien (TESE); Embryobiopsien; 
Eizell- und Samenspende. 

- Studien mit Kontrollgruppen von Kindern aus natürli- 
eher Empfängnis, deren Eltern ähnlieh lange auf das 
Eintreten einer Sehwangersehaft warten müssen wie 
Paare mit ART-Behandlung. Derartige Studien sollen 
eine weitergehende Differenzierung ermögliehen, in- 


wieweit die elterliehe Infertilität oder aber ART- Ver- 
fahren zu erhöhten Erkrankungsrisiken beitragen. 

- Durehführung von Studien zur Langzeitentwieklung 
von ART-Kindem, die bis in das Erwaehsenenalter rei- 
ehen, insbesondere zu Risiken für Krankheiten, die 
erst im höheren Lebensalter auftreten (z. B. Diabetes, 
kardiovaskuläre Erkrankungen, Krebserkrankungen). 

Forsehungsbedarf wird aueh im Hinbliek auf die sozial- 
psyehologisehe Kindesentwieklung und Familiendyna- 
mik naeh erfolgreieher Behandlung gesehen. So sind 
etwa die psyehologisehen Auswirkungen der höheren 
Frühgeburtenraten und des geringeren Geburtsgewiehts 
aueh bei Einlingen naeh ART einsehließlieh möglieher 
Folgesehäden bisher noeh nieht bekannt. Entspreehend 
sollte dies in prospektiven Studien zur Kindes- und Fami- 
lienentwieklung untersueht werden. Des Weiteren ist vor 
dem Hintergrund der Tatsaehe, dass bei erblieh bedingter 
väterlieher Infertilität die naeh einer ICSl-Behandlung 
gezeugten Jungen aueh infertil sein werden, die Dureh- 
führung prospektiver Studien bis zum Stadium der Fami- 
lienplanung der Kinder von großer Bedeutung. Aueh er- 
seheint eine frühzeitige Aufklärung dieser Jungen aus 
psyehologiseher Sieht notwendig. Sehließlieh werden ge- 
nerell naeh assistierter Reproduktion gezeugte Kinder 

- wenn überhaupt - erst sehr spät und Kinder naeh Sa- 
men- bzw. Eizellspende fast überhaupt nieht über ihre 
Zeugungsart aufgeklärt. Was dies für die Entwieklung 
dieser Kinder bedeutet, ist ungeklärt. 

Adoptionsforsehung und Forsehung mit identifizierbaren 
Spendern verweisen bisher auf die Wiehtigkeit des Wis- 
sens um die biologisehen Wurzeln. Naeh dem jetzigen 
Stand der Forsehung ist eine anonyme Gametenspende 
aus psyehologiseher Sieht daher eher kritiseh zu sehen, 
und die Forsehung in diesem Bereieh müsste zumindest 
noeh intensiviert werden. Kinder, die im Rahmen einer 
Gametenspende oder Leihmuttersehaft im Ausland ge- 
zeugt wurden, haben in der Regel nieht die Mögliehkeit, 
ihre biologisehen Wurzeln kennenzulemen. Hier wäre zu 
erforsehen, was dies langfristig für die Kinder und deren 
Familien bedeutet, ln den letzten Jahren gab es in 
Deutsehland vereinzelt Kinder, die Kontakt zum Samen- 
spender gesueht bzw. aueh hergestellt haben. Hier gilt es, 
die Erfahrungen der Kinder, ihrer Eltern und der Spender 
zunäehst qualitativ und bei größeren Fallzahlen aueh 
quantitativ auszuwerten, um eine psyehosoziale Versor- 
gungsstruktur für solehe Kontakfe zu erarbeifen. 

Finanzierung 

Von wesentlieher Bedeutung für die Wahrnehmung repro- 
duktionsmediziniseher Behandlungsangebofe isf offen- 
siehtlieh der Aspekt der Finanzierung. Kürzungen der 
Leistungen der gesetzliehen Krankenkassen führen hier 
zu einem deutliehen Rüekgang der Behandlungszahlen. 
Insbesondere in Deutsehland ist ein offenkundiger Rüek- 
gang bei der Inanspruehnahme reproduktionsmedizini- 
seher Maßnahmen zu vermerken, naehdem seit 2004 eine 
Kostenübemahme dureh die GKV deutlieh restriktiver 
gehandhabt wird. Allerdings steigen - bei gleiehen Finan- 
zierungsbedingungen - die Zahlen der ART-Behandlun- 
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gen seitdem langsam, aber stetig wieder an. Vor diesem 
Hintergrund kann aueh angenommen werden, dass ein 
Teil des sogenannten Reproduktionstourismus nieht nur 
aufgrund der eher „liberalen“ Politik für reproduktions- 
medizinische Maßnahmen in einigen Ländern - wie etwa 
in Belgien, Tschechische Republik und Spanien - stattfin- 
det, sondern zunehmend auch Kostengründe eine Rolle 
spielen, wie im Fall von reproduktiven Reisen z. B. nach 
Slowenien, Ungarn oder in die Ukraine. Dies insbeson- 
dere dann, wenn, wie auf europäischer Ebene beschlos- 
sen, tatsächlich bis Ende 2010 ärztliche Maßnahmen in 
allen europäischen Ländern für alle EU-Bürger zugäng- 
lich werden sollen. 

Schließlich erscheint auch bedenkenswert, dass die psy- 
chologischen Beratungsangebote als Leistung von der ge- 
setzlichen Krankenversicherung übernommen werden - 
zumindest für eine Mindestanzahl an Beratungssitzungen. 
Angesichts der in diesem Zusammenhang gestellten Kos- 
tenfrage ist darauf hinzuweisen, dass eine psychosoziale 
Kinderwunschberatung ergebnisoffen ist. Sie kann dazu 
beitragen, psychisch labile Paare mit guten Schwanger- 
schaftsprognosen zu stabilisieren, sodass diese eine aus 
medizinischer Sicht sinnvolle Anzahl an Behandlungszy- 
klen unternehmen, aber auch Paare in der Entscheidung 
gegen (weitere) teure reproduktionsmedizinische Maß- 
nahmen unterstützen. 

Rechtliche Anpassungen 

Unter Bezugnahme auf die jüngste Rechtsprechung des 
Europäischen Gerichtshofs für Menschenrechte (EGMR) 
könnten einige der im ESchG enthaltenen Verbote eben- 
falls wegen Verstoßes gegen die Menschenrechtskonven- 
tion als konventionswidrig angesehen werden. Die Euro- 
päische Menschenrechtskommission (EMRK) und die 
hierzu ergangenen Entscheidungen des EGMR gelten in 
der deutschen Rechtsordnung vergleichbar einem Bun- 
desgesetz. Behörden und Gerichte (und auch der Gesetz- 
geber) sind daher - unter bestimmten Voraussetzungen - 
aufgerufen, die EMRK in der Auslegung des Gerichts- 
hofs bei ihren Entscheidungen und der Auslegung natio- 
naler Vorschriften zu berücksichtigen. Eine Reform des 
Rechts der Reproduktionsmedizin - zumindest einzelner 
Normen des ESchG - könnte daher gegebenenfalls erfor- 
derlich sein. Gestützt wird diese Ansicht auch durch den 
BGH. Dieser hat in seiner Entscheidung vom 6. Juli 2010 
kritisch angemerkt, dass der deutsche Gesetzgeber trotz 
der ihm bekannten langjährigen Auseinandersetzung um 
die Zulässigkeit der PID hierzu keine ausdrückliche Re- 
gelung im GenDG oder ESchG getroffen hat und auch in 
den Gesetzesmateriahen keine eindeutigen Aussagen ge- 
troffen worden sind. Der BGH hat aus diesem Grund eine 
eindeutige gesetzliche Regelung der Materie angemahnt. 
Sollte das Urteil des EGMR bestätigt werden, wäre dies 
auch für den deutschen Gesetzgeber relevant. 

Sinnvoll bzw. notwendig scheint die Überprüfung der 
Rechtslage in Deutschland somit im Hinblick auf fol- 
gende bestehende Unklarheiten: 

- Was soll mit den bei der IVF (z. B. kryokonservierten) 
bzw. beim SET anfallenden überzähligen Embryonen 


geschehen, die nicht mehr für reproduktive Zwecke 
verwendet werden? Dürfen sie ggf auch gespendet 
oder für Forschungszwecke genutzt werden? 

- Wie kann nichtgewollten Mehrlingsschwangerschaf- 
ten vorgebeugt werden? Soll ein „elektiver Single- 
Embryo-Transfer“ erlaubt sein? 

- Wie ist unter ethischen und rechtlichen Aspekten mit 
„überzähligen“ Feten (bei gesundheitlich/medizini- 
schen Schwangerschaftsproblemen) zu verfahren? 

Vor dem Hintergrund des Urteils des BGH zur Strafbar- 
keit der PID scheint die Überprüfung der Rechtslage in 
Deutschland auch im Hinblick auf folgende Unklarheiten 
notwendig: 

- Soll die PID auch an nichttotipotenten Zellen aus- 
drücklich verboten werden? Falls nein, welche Unter- 
suchungen welcher genetischen Eigenschaften bzw. 
Krankheitsdispositionen sollen im Rahmen einer PID 
an nichttotipotenten Zellen erlaubt sein? 

- Soll die PID vollständig in den Anwendungsbereich 
des Gendiagnostikgesetzes einbezogen werden? Falls 
ja, welche Änderungen sind dann notwendig? 

I. Einleitung 

Zwar verläuft die menschliche Reproduktion nicht immer 
„nach Plan“, aber i. d. R. gehören Kinder und Familie bei 
den meisten (jüngeren) Erwachsenen zur Lebensplanung. 
Und bis zum Zeitpunkt der Feststellung einer Fruchtbar- 
keitsstörung oder gar der Diagnose vollständiger Infertili- 
tät bzw. Sterilität gehen viele Menschen wie selbstver- 
ständlich davon aus, dass sie ein Kind zeugen, schwanger 
werden und Elternschaft leben können (Erdle 2008). Im 
Vorfeld haben sich die meisten nicht mit ungewollter Kin- 
derlosigkeit auseinandergesetzt, dies geschieht in aller 
Regel erst beim Auftreten von Problemen. Bei vielen Be- 
troffenen löst die Diagnose eine Krise aus, die zu den 
schwersten gehört, denen Paare in ihrem Leben ausge- 
setzt sein können. Die Lebensqualität kann im Hinblick 
auf die psychische und physische Gesundheit, die emotio- 
nale Vitalität und geistige Leistungsfähigkeit sowie auf 
die Teilnahme am sozialen Leben stark eingeschränkt 
sein. Der Leidensdruck steigt in der Regel mit zunehmen- 
der Dauer des unerfüllten Kinderwunsches. Die Bewälti- 
gung der Krise hängt nicht zuletzt davon ab, auf welche 
Rahmenbedingungen Frauen und Männer während der 
Diagnosestellung und der möglicherweise daraus resultie- 
renden Kinderwunschbehandlung mithilfe reproduktions- 
medizinischer bzw. -technologischer Verfahren treffen. 

Die Reproduktionsmedizin (Fortpflanzungsmedizin) 
stellt medizinisch-technische Optionen für den Umgang 
mit unerfülltem Kinderwunsch bereit. Zur Reproduk- 
tionsmedizin - auch ART (assistierte Reproduktionstech- 
nologie; „assisted reproductive techniques“) - gehören 
alle Behandlungen und Verfahren, die den Umgang mit 
menschlichen Eizellen, Spermien oder Embryonen mit 
dem Ziel umfassen, eine Schwangerschaft und die Geburt 
eines Kindes herbeizuführen. Im internationalen Ver- 
gleich zeigen sich große Unterschiede, inwieweit, mit 
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welchen Zielsetzungen und unter welchen Rahmenbedin- 
gungen Verfahren der technisch assistierten Reproduktion 
überhaupt erlaubt sind, in welchem Maße sie in der me- 
dizinischen Praxis eingesetzt werden und welche inten- 
dierten und nichtintendierten Folgen hiermit jeweils ver- 
bunden sind. Die Bedingungen in Deutschland sind 
vergleichsweise als eher restriktiv einzuschätzen; 
einschlägig sind vor allem Bestimmungen im Embryo- 
nenschutzgesetz. Thematisiert werden in Deutschland 
mittlerweile u. a. die hohen (risikoreichen) Mehrlings- 
schwangerschaftsraten im Vergleich zu Ländern, in denen 
der sogenannte elektive Single-Embryo-Transfer erlaubt 
ist und die gleichzeitig ähnlich hohe oder sogar höhere 
Geburtenraten je Behandlungszyklus aufweisen. 

Generell ist eine wachsende Nachfrage nach Kinder- 
wunschbehandlungen zu verzeichnen. Dies liegt zum ei- 
nen an einer zunehmenden Etablierung und damit einher- 
gehenden Akzeptanz reproduktiver Technologien. Zum 
anderen gibt es Hinweise auf einen steigenden Anteil von 
Paaren mit Fruchtbarkeitsstörungen. Die Ursachen liegen 
möglicherweise in einer generellen Zunahme von Risiko- 
faktoren wie Umweltbelastungen, ungesunde Lebensfüh- 
rung und urogenitale Infektionen und Erkrankungen. Der 
wahrscheinlich wichtigste Grund liegt aber in der zuneh- 
menden Verschiebung des Kinderwunsches in eine spä- 
tere Lebensphase, in der die natürliche Fruchtbarkeit (ins- 
besondere bei Frauen) bereits deutlich gesunken und eine 
Schwangerschaft mit einer Risikoerhöhung für die Ge- 
sundheit von Mutter und Kind verbunden ist. Die Vorstel- 
lung, man könne die Reproduktion zeitlich entfristen, ent- 
steht auch vor dem Hintergrund sich häufender Berichte 
über Frauen, die 40 Jahre oder älter sind, und nun schein- 
bar in der „Blüte ihres Lebens“ ihr erstes Kind erwarten. 
Dass viele dazu die Unterstützung reproduktionsmedizi- 
nischer Verfahren in Anspruch nehmen müssen und wie 
viele letztlich trotz wiederholter künstlicher Befruch- 
tungsversuche ungewollt kinderlos bleiben, wird häufig 
nicht diskutiert (Wiesmann/Hannich 2005). 

Grundsätzlich unterliegt die Aussicht auf die Geburt eines 
Kindes einer Reihe von Einschränkungen: Auf dem Weg 
von Eisprung, Befruchtung, Einnistung des Embryos in 
die Gebärmutter bis zur Geburt existiert eine Vielzahl von 
Ereignissen, in deren Folge es entweder erst gar nicht zu 
einer Schwangerschaft kommt oder sich nicht erfolgreich 
weiterentwickelt. Diese komplexen Prozesse können in 
vielfältiger Weise gestört sein, was sich auch in Infertili- 
tät bzw. Sterilität zeigen kann, ln Zahlen ausgedrückt 
bedeutet dies, dass in Deutschland etwa 0,5 bis 
1,5 Millionen bzw. 3 bis 10 Prozent der Paare ungewollt 
kinderlos sind bzw. bleiben (Wischmann 2008a, S. 32) 
und (ggf) auf die Reproduktionsmedizin zur Realisierung 
ihres Kinderwunsches angewiesen sind. Auch eine vo- 
rübergehende Fruchtbarkeitsstörung kommt sehr viel 
häufiger vor als allgemein eingeschätzt. Eine (medizi- 
nisch unterstützte) Abhilfe bei ungewollter Kinderlosig- 
keit gelang erst im Rahmen der technisch assistierten Re- 
produktion, bei der die Befiuchtung und die ersten 
Schritte der frühembryonalen Entwicklung im Reagenz- 
glas außerhalb des mütterlichen Körpers stattfinden. 1978 
kam in England das erste mithilfe einer extrakorporalen 


Befruchtung und anschließendem Embryotransfer - der 
In-vitro-Fertilisation (IVF) - gezeugte Kind zur Welt, vier 
Jahre später wurde erstmals in Deutschland ein IVF-Kind 
geboren. 

Waren die ersten „Retortenbabys“ noch eine Sensation, so 
zählen 30 Jahre später künstliche Befiuchtungen zur me- 
dizinischen Routinebehandlung von Paaren mit unerfüll- 
tem Kinderwunsch. Jährlich nehmen allein in Deutsch- 
land ca. 200 000 Paare reproduktionsmedizinische Hilfen 
(in irgendeiner Art und Weise) in Anspruch, und in den 
vergangenen zehn Jahren (1999 bis 2008) sind über 
100 000 Kinder nach IVF zur Welt gekommen, d. h. 
knapp 2 Prozent aller Kinder werden pro Jahr nach einer 
IVF-Behandlung geboren. Schätzungen zufolge leben 
weltweit mittlerweile über 4 Millionen Kinder, die nach 
IVF-Behandlungen (oder ähnlichen Methoden) geboren 
wurden. 

ln den letzten Jahren hat die Fortpfianzungsmedizin we- 
sentliche Weiterentwicklungen erfahren. Sie umfasst 
heute neben der IVF die intracytoplasmatische Spermi- 
eninjektion (ICSI) in die Eizelle mit anschließendem Em- 
bryotransfer sowie die Kryokonservierung von Keimzel- 
len, imprägnierten Eizellen und Embryonen und deren 
spätere Verwendung in der assistierten Reproduktion. 
War die Fortpflanzungsmedizin fiüher zumeist auf die 
Behandlung weiblicher, organisch bedingter Unfruchtbar- 
keit ausgerichtet, so wurden und werden weitere spezifi- 
sche Techniken entwickelt. Diese ermöglichen 

- eine Ausweitung der Indikationen (z. B. männliche 
Unfruchtbarkeit), 

- den Austausch der am Fortpfianzungsprozess beteilig- 
ten Personen (z. B. Eizell- und Samenspende, Leih- 
mutterschaft), 

- die räumlich-zeitliche Entkopplung verschiedener 
Phasen des Fortpfianzungsvorgangs (z. B. Kryokon- 
servierung) sowie 

- die (morphologische und genetische) Kontrolle der 
Fortpfianzungszellen bzw. des frühen Embryos (z. B. 
durch Spermienselektionsverfahren, Polkörperdia- 
gnostik, Präimplantationsdiagnostik, Auswahl eines 
Embryos für den Transfer, sogenannter elektiver Sin- 
gle-Embryo-Transfer). 

Die Verfahren der technisch assistierten Reproduktion 
sind jedoch nicht generell unproblematisch, sondern auch 
mit diversen Schwierigkeiten verbunden. Zu nennen sind 
insbesondere die gesundheitlichen Risiken für die Frauen 
und für die auf diese Weise gezeugten Kinder sowie die 
psychischen Belastungen der Beteiligten vor, während 
und nach erfolgten Behandlungen (insbesondere bei aus- 
bleibendem Erfolg der Maßnahmen). Als wichtigster Pa- 
rameter für den Erfolg einer reproduktionsmedizinischen 
Behandlung gilt die Wahrscheinlichkeit der Geburt eines 
Kindes je Behandlungszyklus, die sogenannte „Baby- 
take-home-Rate“ (BTHR). Weltweit liegt sie bei etwa 
20 bis 25 Prozent und damit in der Größenordnung, die 
auch für die Geburtenquote nach natürlicher Empfängnis 
angenommen wird. Einen großen Einfluss hat das Alter 
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der Frau auf die natürliehe wie die assistierte Geburten- 
quote: je älter, desto geringer. Zu den Zielen der aktuellen 
Forsehung gehört es daher insbesondere, die Wirksamkeit 
der teehniseh assistierten Reproduktionsverfahren zu er- 
höhen - z. B. dureh eine gezielte Vorauswahl der zu über- 
tragenden Embryonen - und die Risiken für Frauen und 
Kinder zu verringern - insbesondere dureh eine Reduzie- 
rung der Zahl der Mehrlingssehwangersehaften, die im- 
mer ein gesundheitliches Risiko und oft auch eine psy- 
chosoziale Belastung darstellen. 

1. Beauftragung und Anliegen des Berichts 

Der Deutsche Bundestag hat sich 2002 (EK 2002) und 
2004 (TAB 2004) im Zusammenhang mit dem Problem- 
bereich Präimplantationsdiagnostik auch mit hierfür rele- 
vanten Aspekten der Reproduktionsmedizin befasst. Seit- 
dem hat es jedoch zahlreiche Weiterentwicklungen im 
Bereich der reproduktionsmedizinischen Forschung, der 
Methoden sowie deren Überführung in die medizinische 
Praxis gegeben, die die beabsichtigten und unerwünsch- 
ten Folgen der reproduktionsmedizinischen Behandlun- 
gen wesentlich beeinflussen. Darüber hinaus haben sich 
europaweit sowie in Deutschland relevante Rahmen- 
bedingungen geändert (z. B. Implementierung der EU- 
Geweberichtlinie 2004/23/EG; Einschränkung der 
Kostenübemahme für reproduktions-medizinische Be- 
handlungen durch die GKV seit 2004; Novellierung der 
Richtlinie der Bundesärztekammer zur assistierten Repro- 
duktion). Vor diesem Hintergrund wurde das Büro für 
Technikfolgen-Abschätzung beim Deutschen Bundestag 
(TAB) beauftragt, einen Überblick über den aktuellen 
Stand und die Perspektiven der Reproduktionsmedizin zu 
geben und zu untersuchen, welche internationalen Erfah- 
rungen mit den Methoden und Folgen der Reproduktions- 
medizin sowie den jeweiligen Rahmenbedingungen ihrer 
Anwendung vorhegen. 

Durch die Analyse der mit der Anwendung der verschie- 
denen Reproduktionstechniken vorliegenden Erfahrungen 
soll gezeigt werden, welches Wechselspiel zwischen den 
jeweiligen Rahmenbedingungen für die Anwendung der 
Reproduktionsmedizin und ihren Folgen besteht. Zudem 
werden nichttechnische, alternative Interventionen bei 
ungewollter Kinderlosigkeit vergleichend einbezogen. 
Aus diesen Analysen sollen Hinweise abgeleitet werden, 
ob und in welcher Weise der in Deutschland bestehende 
Rechtsrahmen sowie die Rahmenbedingungen der An- 
wendung weiterentwickelt werden können. Der Bericht 
ist hierzu folgendermaßen aufgebaut: 

ln Kapitel 11 werden Art, Häufigkeit und Ursachen von 
Fruchtbarkeitsstörungen, die ungewollter Kinderlosig- 
keit zugrunde hegen, zusammen mit den Verfahren, die 
üblicherweise zur Diagnostik dieser Fruchtbarkeitsstö- 
rungen herangezogen werden, dargestellt. Erläutert wird 
zudem, inwieweit diese Fruchtbarkeitsstörungen Indika- 
tionen zur Anwendung reproduktions-medizinischer Ver- 
fahren darstellen. Darüber hinaus werden die aktuellen 
Lösungsansätze zum Umgang mit unerfülltem Kinder- 
wunsch, die durch die Reproduktionsmedizin bereitge- 
stellt werden und auf die Herbeiführung einer Schwan- 


gerschaft und die Geburt eines Kindes abzielen, 
analysiert. 

Die Anwendungen der technisch assistierten Reproduk- 
tion sowie die Wirksamkeit und die Erfolgsraten der 
ART- Verfahren in der klinischen Praxis in Deutschland, 
in Europa, in den USA sowie in einem weltweiten Län- 
dervergleich werden in Kapitel 111 beschrieben, analysiert 
und diskutiert. Neben Entwicklungstrends bei der Art und 
Häufigkeit der Anwendung reproduktionsmedizinischer 
Verfahren hegt ein Hauptaugenmerk auf den in den ver- 
schiedenen Ländern erzielten Erfolgsraten. Der Schwer- 
punkt hegt allerdings auf der Analyse der Situation in 
Deutschland. Diskutiert werden zudem die methodischen 
Probleme der Datenerhebung und -auswertung sowie die 
Entwicklung und die Anwendung von Indikatoren im 
Blick auf den Erfolg einer ART-Behandlung in den jewei- 
ligen Regionen und Ländern. 

Kapitel IV thematisiert, welche gesundheitlichen Pro- 
bleme mit reproduktions-medizinischen Behandlungen 
assoziiert sind, welche Erkenntnisse über die Häufigkeit 
und die Ursachen ihres Auftretens vorhegen und inwie- 
weit sie verringert bzw. vermieden werden können. Ne- 
ben Entwicklungstrends werden gesundheitliche Beein- 
trächtigungen und Risiken für Frauen sowie für die aus 
reproduktionsmedizinischen Behandlungen hervorgehen- 
den Kinder dargestellt. Analysiert werden zudem die Fol- 
gen von Mehrlingsschwangerschaften und -gebürten, da 
diese aus Sicht der Reproduktionsmedizin das größte und 
zudem durch die Behandlung selbstverursachte Risiko 
der ART-Behandlungen sind. 

Da die psychischen Folgen von Fertilitätsstörungen sowie 
psychische Belastungen durch reproduktionsmedizini- 
sche Behandlungen bislang meist vernachlässigt wurden, 
werden in Kapitel V des Berichts der Kenntnisstand zu 
gesundheitlich relevanten psychischen Belastungen und 
psychosozialen Folgen für Frauen, Männer, Kinder und 
Familien für die in der klinischen Praxis angewendefen 
reproduktionsmedizinischen Verfahren umfassend darge- 
stellt und Forschungslücken aufgezeigt. Dabei werden 
u. a. folgende Leitfragen behandelt: Wie ist die psychoso- 
ziale Betreuung im Allgemeinen in Deutschland organi- 
siert und im Detail ausgestaltet? Welche Maßnahmen 
werden durch wen angeboten, und wie sind die Qualität 
der Beratung, die Qualifikation der Beratenden und die 
Qualitätssicherung insgesamt einzuschätzen? Es werden 
Stärken und Schwächen aufgezeigt und Handlungsbedarf 
angesprochen. 

Gesetzliche und standesrechtliche Regelungen sowie 
strukturelle und institutioneile Rahmenbedingungen ha- 
ben einen bestimmenden Einfluss auf Ausmaß und Art 
des Angebots, Durchführung, Nachfrage und Inanspruch- 
nahme von Verfahren der technisch assistierten Repro- 
duktion. Hier gibt es im internationalen Vergleich z. T. 
große Unterschiede, inwieweit, mit welchen Zielsetzun- 
gen und unter welchen Rahmenbedingungen ART-Ver- 
fahren überhaupt erlaubt sind, in welchem Maße sie in 
der reproduktionsmedizinischen Praxis eingesetzt werden 
und welche intendierten und nichtintendierten Folgen 
hiermit jeweils verbunden sind. Die genannten Aspekte 
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werden in Kapitel VI in einer Gesamtperspektive und die 
relevanten rechtlichen Rahmenbedingungen für die An- 
wendung reproduktionsmedizinischer Interventionen im 
Einzelnen analysiert. Geprüft wird auch, inwieweit neue 
Entwicklungen in der Fortpflanzungsmedizin durch das 
geltende Recht in Deutschland abgedeckt bzw. nicht oder 
unzureichend geregelt sind. Eine Erörterung von Ansatz- 
punkten für eine mögliche Weiterentwicklung des gesetz- 
lichen Rahmens in Deutschland rundet die Rechtsanalyse 
ab. 

Im abschließenden Kapitel Vll werden Schlussfolgerun- 
gen gezogen und ein Ausblick auf möglichen Handlungs- 
bedarf und Handlungsoptionen für die deutsche Politik, 
auch in Bezug auf den zum Teil noch notwendigen gesell- 
schaftlichen und rechtlichen Klärungsbedarf, gegeben. 

2. Gutachter und Danksagung 

Bei der Durchführung der Untersuchung kooperierte das 
TAB mit ausgewiesenen Fachexperten. Für eine intensive 
Bearbeitung dieses komplexen Themenfeldes und mit 
dem Ziel einer hohen wissenschaftlichen Fundierung 
wurden insgesamt drei Gutachten erstellt, die in die Bear- 
beitung der zuvor genannten Schwerpunkte, Fragestellun- 
gen und Aspekte eingeflossen sind: 

- Psychosoziale Aspekte der assistierten Reproduktion. 
PD Dr. Yve Stöbel-Richter, Leipzig 

- Psychosoziale Aspekte der assistierten Reproduktion. 
Dr. Petra Thom, PD Dr. Tewes Wischmann, Mörfel- 
den/Heidelberg 

- Rechtliche Rahmenbedingungen für die Anwendung 
reproduktionsmedizinischer Interventionen. Prof Dr. 
Jürgen W. Simon, Dr. Rainer Paslack, Dr. Jürgen 
Robienski, St. Jean de Saveme u. a.O. 

Die Gutachten bilden eine wesentliche Basis des Be- 
richts. Im laufenden Text sind jeweils Verweise darauf 
enthalten, welche Passagen sich schwerpunktmäßig auf 
welche Gutachten stützen. Die Verantwortung für die 
Auswahl, Strukturierung und Verdichtung des Materials 
sowie dessen Zusammenführung mit weiteren Quellen 
sowie eigenen Recherchen und Analysen liegt selbstver- 
ständlich bei den Verfassern dieses Berichts. 

Den Gutachterinnen und Gutachtern sei für ihre detailrei- 
chen Gutachten, die Ergebnisse und die hohe Qualität ih- 
rer Arbeit sowie ihre Kooperations- und Diskussionsbe- 
reitschaft sehr herzlich gedankt. Besonders gedankt sei 
Dr. Heike Reinhold und Sandra Lerch (Fraunhofer ISl) 
für ihre sehr sorgfältige Aufbereitung und Analyse der 
statistischen Daten zur assistierten Reproduktion in der 
klinischen Praxis, die die Basis für Kapitel 111 darstellen. 
Ein besonderer Dank geht auch an Dr. Thomas Petermann 
und Dr. Arnold Sauter für die kritische Durchsicht und 
konstruktive Kommentierung des Berichts und nicht zu- 
letzt an Ulrike Goelsdorf und Johanna Kniehase für die 
Aufbereitung der zahlreichen Abbildungen und die Er- 
stellung des Endlayouts. 


II. Fertllltätsstörungen und ART-Verfahren 

ln diesem Kapitel werden Art, Ursachen und Häufigkeit 
der Unfruchtbarkeit bei Frau und Mann charakterisiert so- 
wie die Verfahren beschrieben, die üblicherweise zur Dia- 
gnostik dieser Fruchtbarkeitsstörungen herangezogen 
werden. Zudem werden auch aktuelle Forschungsansätze 
zur Ermittlung molekularer Faktoren, die die weibliche 
und männliche Fertilität beeinflussen, berücksichtigt. Da- 
rüber hinaus wird erläutert, inwieweit diese Fruchtbar- 
keitsstörungen Indikationen zur Anwendung reproduk- 
tionsmedizinischer Verfahren darstellen, ln Kapitel 3 
werden dann die wichtigsten Methoden der Reproduk- 
tionsmedizin beschrieben. Im Mittelpunkt stehen Ziel und 
wesentliche Schritte im Verfahrensablauf, Vor- und Nach- 
teile bzw. intendierte und nichtintendierte Effekte sowie 
Entwicklungstrends. 

1. Fertilität, Infertilität und Sterilität 

Unter dem Oberbegriff „Unfruchtbarkeit“ wurde lange 
Zeit zwischen den Begriffen Sterilität und Infertilität 
deutlich unterschieden, wobei unter Sterilität die Unmög- 
lichkeit, ein Kind zu zeugen, verstanden wurde, und unter 
Infertilität die Unmöglichkeit, eine Schwangerschaft er- 
folgreich auszutragen. Sowohl im allgemeinen deutschen 
Sprachgebrauch als auch in der angloamerikanischen Li- 
teratur werden diese Begriffe mittlerweile nebeneinander 
und synonym verwendet (Gnoth et al. 2007). Mit primä- 
rer Sterilität wird eine Form der Sterilität bezeichnet, bei 
der eine Frau noch nie schwanger war. Sekundäre Sterili- 
tät bezeichnet einen Zustand, wenn nach mindestens einer 
Schwangerschaft - gleichgültig ob sie in der Geburt eines 
Kindes resultierte oder nicht - keine weitere eintritt 
(Boivin et al. 2007). 

Die klinische Definition der Infertilität umfasst eine 
Funktionseinschränkung des Reproduktionssystems, die 
sich darin zeigt, dass innerhalb eines Zeitraums von min- 
destens zwölf Monaten bei regelmäßigem, ungeschütz- 
tem Geschlechtsverkehr keine Schwangerschaft einge- 
treten ist (Zegers-Hochschild et al. 2009). Andere 
Definitionen gehen von einem Zeitraum von mindestens 
zwei Jahren aus (Boivin et al. 2007). Beiden Definitionen 
liegt zugrunde, dass natürliche Schwangerschaften in der 
Regel zu ca. 80 Prozent nach Ablauf von sechs Zyklen 
bzw. zu 90 Prozent nach Ablauf von 12 Zyklen eingetre- 
ten sind (Gnoth et al. 2007). 

Die im Vergleich mit dem Durchschnitt der Bevölkerung 
verringerte Konzeptionsfähigkeit infertiler Paare wird 
weiterhin unterschieden in solche Fälle, in denen ohne 
Behandlung keine Konzeption stattfindet, und solche 
Fälle, in denen zwar eine verminderte Fruchtbarkeit vor- 
liegt (Hypofertilität), die jedoch ohne Behandlung noch 
mit nennenswerter Wahrscheinlichkeit spontan empfan- 
gen können (Macklon et al. 2009, S. 451). Deshalb wird 
auch von Subfertilität mit eingeschränkter Spontankon- 
zeptionsaussicht oder Infertilität mit nur noch sporadi- 
scher Aussicht auf eine natürliche Konzeption gespro- 
chen (Gnoth et al. 2007). Diese Definitionen haben 
gemeinsam, dass sie weder Aussagen über Ursachen und 
Prognosen der Infertilität machen noch darüber, inwie- 
weit eine fortpfianzungsmedizinische Behandlung indi- 
ziert sein könnte. 
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Prävalenz und Ursachen für Infertilität 

Insgesamt 25 Bevölkerungsbefragungen, die in den letz- 
ten 20 Jahren durchgeführt wurden und zum Ziel hatten, 
die Häufigkeit der Infertilität in verschiedenen Populatio- 
nen und Regionen der Welt zu bestimmen, wurden in ei- 
ner Metaanalyse ausgewertet (Boivin et al. 2007 u. 2009; 
Dyer 2009). Ausgewählte Ergebnisse dieser Analysen 
sind in Tabelle 1 zusammengestellt. 

ln den entwickelten Ländern sind etwa 9 Prozent der 
Frauen im reproduktionsfähigen Alter von Infertilität be- 
troffen, wobei primäre und sekundäre Infertilität etwa 
gleich häufig auftreten. ln weniger entwickelten Ländern 
liegt die Infertilitätsrate etwas niedriger (6 Prozent), doch 
ist die sekundäre Infertilität deutlich häufiger. Dies wird 
darauf zurückgeführt, dass sexuell übertragbare Krank- 
heiten wesentlich zur sekundären Fertilität beitragen, für 
die in entwickelten Ländern in weit größerem Maße wirk- 
same Behandlungen verfügbar sind (Boivin ef al. 2007). 

Deutlich wird jedoch auch, dass die ausgewerteten Stu- 
dien große Schwankungsbreiten in den ermittelten Raten 
zur Infertilitätsprävalenz aufweisen. Dies ist darauf 
zurückzuführen, dass die zugrundeliegenden Bevölke- 
rungsbefragungen große Unterschiede in Größe und Re- 
präsentativität, Konzeption und Methodik aufweisen. Ins- 
besondere bestehen folgende Unterschiede: 

- Definition von Infertilität (z. B. unterschiedliche Zeit- 
dauer des regelmäßigen ungeschützten Geschlechts- 
verkehrs ohne Eintreten einer Schwangerschaft); 

- Berücksichtigung von primärer und sekundärer Sterili- 
tät; 

- Indikatoren für Fertilifät (z. B. Schwangerschaft oder 
Lebendgeburt); 

- Charakterisierung der jeweiligen Untersuchungspopu- 
lation (z. B. alle Frauen, alle in Paarbeziehungen le- 
bende, alle nicht Empfängnisverhütung betreibende, 
tatsächlich an fruchtbaren Tagen Geschlechtsverkehr 
habende Frauen). 

Zudem ist zu beachten, dass soziokulturelle Faktoren das 
Reproduktionsverhalten (sowie das Antwortverhalten in 


Befragungen zum Thema) ebenfalls stark beeinflussen 
können. Vor diesem Hintergrund sind die einzelnen Stu- 
dien nur sehr eingeschränkt miteinander vergleichbar, 
und eine Metaanalyse verschiedener Untersuchungen ist 
nur bedingt möglich (Boivin et al. 2009; Dyer 2009). 

Für Deutschland hegen keine umfassenden Studien vor. 
ln einer im Auftrag der Bundeszentrale für gesundheitli- 
che Aufklärung (BZgA) 1997 bis 1999 durchgeführten 
Stichprobenstudie waren 1,7 Prozent der knapp 1 500 be- 
fragten Frauen von primärer Sterilität und 1,8 Prozent 
von sekundärer Sterilität betroffen. Zudem hatten 
15 Prozent der in dieser Studie befragten Frauen irgend- 
wann in ihrem Leben die Erfahrung einer (vorübergehen- 
den) infertilen Phase gemacht (BZgA 2000, S. 14). 

Die Ursachen für den unerfüllten Kinderwunsch können 
sowohl bei der Frau als auch beim Mann bzw. bei beiden 
Partnern zugleich hegen. Inzwischen gilt als gesichert, 
dass die organischen Ursachen von Fertilitätsstörungen 
zu etwa gleichen Teilen bei beiden Partnern zu finden 
sind. Grundsätzlich können auch Störungen in der Em- 
bryonalentwicklung bzw. bei der Einnistung in die Gebär- 
mutter auftreten, die sich in wiederholten Fehlgeburten 
bzw. im Fehlschlagen reproduktionsmedizinischer Be- 
handlungen zeigen. 

Zu den Infertilitätsursachen bei der Frau zählen nach An- 
gaben des Bundesverbands Reproduktionsmedizinischer 
Zentren (www.repromed.de) insbesondere: 

- hormonelle Störungen; 

- fehlende, verschlossene, unbewegliche oder funk- 
tionsuntüchtige Eileiter; 

- Störungen in der Eizellreifung; 

- gestörter Gebärmutterschleimhautaufbau oder gestörte 
Schleimbildung im Gebärmutterhalskanal bzw. am 
Muttermund (Mukusstörungen); 

- Endometriose: Gebärmutterschleimhaut siedelt sich 
außerhalb der Gebärmutterhöhle z. B. in den Eierstö- 
cken, in den Eileitern, am Darm oder in der Harnblase 
an. Infolgedessen kann es zu Verwachsungen in der 
Bauchhöhle und erschwerter Empfängnis kommen. 


Tabelle 1 


Prävalenz der Infertilität in entwickelten nnd weniger entwickelten Ländern; 
Ergebnisse einer Metaanalyse 


Region 

% primär 
infertil 

aktnelle Infertilität 

% seknndär 
infertil 

% infertil 
(Median) 

entwickelte Länder (n = 5) 

7,7 

8,5 

9,0 


0,8-9, 3 

2,7-12,9 

3,5-16,7 

Entwicklungs- und 

4,5 

13,4 

6,0 

Schwellenländer (n = 4) 

l,8-9,3 

1,3-6 

3, 2-9, 3 


Quelle: Boivin et al. 2009 
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Eine Endometriose macht sich häufig durch starke 
Schmerzen vor und während der Monatsblutung be- 
merkbar; 

- andere organische Ursachen, wie z. B. Gebärmutter- 
oder Scheidenfehlbildung. 

Zu den Infertilitätsursachen beim Mann gehören insbe- 
sondere: 

- gestörte Spermienbildung einhergehend mit einge- 
schränkter Spermaqualität in Bezug auf Anzahl, Be- 
weglichkeit, Form, Funktionstüchtigkeit; 

- bakterielle Verunreinigung des Spermas; 

- verschlossene bzw. in ihrer Wirkungsweise einge- 
schränkte Samenwege. 

Zudem können Störungen der Interaktion, der Verträg- 
lichkeit des männlichen und weiblichen physiologischen 
Umfelds zur Unfruchtbarkeit beitragen, z. B. 

- beim Eindringen der Spermien in den Mukus, 

- beim Eindringen einer Samenzelle in die Eizelle, 

- bei Unverträglichkeit durch Immunfaktoren, 

- bei sexuellen Störungen bzw. psychisch bedingten 
sexuellen Störungen. 

2. Diagnostik von Fruchtbarkeitsstörungen 

Der Richtlinie der Bundesärztekammer (BÄK) zufolge 
hat jeder Anwendung der Maßnahmen der assistierten 
Reproduktion eine sorgfältige Diagnostik bei beiden Part- 
nern vorauszugehen, die alle Faktoren berücksichtigt, die 
sowohl für den unmittelbaren Therapieerfolg als auch für 
die Gesundheit des Kindes von Bedeutung sind (BÄK 
2006). Die Diagnostik und Indikationsstellung bei Inferti- 
lität umfassen die folgenden Schritte: Anamnese, körper- 
liche Untersuchung sowie Labortests und spezielle Unter- 
suchungen. Da letztere z. T. invasiv, belastend und u. U. 
kostspielig sind, sollten sie auf das Notwendige be- 
schränkt werden. Allerdings gibt es hierfür keine allge- 
mein anerkannten Standardprotokolle, wohl aber Leitli- 
nien der WHO und ggf von Fachgesellschaften (Gulekli 
et al. 2009). 

Eine genaue Diagnose der verschiedenen Formen der In- 
fertilität ist erforderlich, um einschätzen zu können, ob 
eine reproduktionsmedizinische Behandlung erforderlich 
ist, wann diese ggf beginnen sollte und um die jeweils 
geeignete Behandlungsform auszuwählen. Üblicher- 
weise beginnt die Diagnostik etwa ein Jahr nach vergebli- 
chen Bemühungen des Paares, schwanger zu werden. Je 
nach individuellen Gegebenheiten kann aber auch ein frü- 
herer oder späterer Beginn angezeigt sein. Ein früherer 
Beginn ist in Erwägung zu ziehen, wenn die Chancen des 
Paares, natürlicherweise schwanger zu werden, als gering 
einzuschätzen sind. Dies ist z. B. bei einem hohen Alter 
der Frau, bei Anovulation, bei Eileiterverschluss und 
Azoospermie der Fall (die gut zu diagnostizieren sind). 

Bei anderen Diagnosen, z. B. Endometriose, Oligozoo- 
spermie, unklare Befundlage oder idiopathische Infertili- 


tät, wird die Wahrscheinlichkeit, noch spontan zu emp- 
fangen, häufig von Paaren und Ärzten unterschätzt. Dies 
birgt die Gefahr einer - u. a. ökonomisch getriebenen - 
unnötigen Überversorgung dieser Paare mit reprodukti- 
onsmedizinischen Interventionen (Macklon et al. 2009, 
S. 451). Um diese individuelle Abwägung zu unterstüt- 
zen, sind sogenannte „Fertilitätsrechner“ entwickelt wor- 
den, prognostische Modelle, in die individuelle Patienten- 
parameter (u. a. Alter, Dauer der Infertilität) eingegeben 
werden und mit deren Hilfe die Wahrscheinlichkeit be- 
rechnet wird, inwieweit die individuelle Wahrscheinlich- 
keit, natürlich schwanger zu werden, von der der Refe- 
renzpopulation des Modells abweicht. Kritisch für die 
Verlässlichkeit der mithilfe dieser Modelle getroffenen 
Aussagen ist, inwieweit die Referenzpopulation repräsen- 
tativ für das jeweilige Patientenpaar ist, wie differenziert 
die Modelle sind und ob sie prospektiv validiert worden 
sind. 

Neben der Frage, wann eine reproduktionsmedizinische 
Behandlung begonnen werden sollte, sind auch die Er- 
folgsaussichten des betreffenden Paares bei reproduk- 
tionsmedizinischer Behandlung zu beurteilen. Zahlreiche 
Studien der vergangenen Jahre weisen darauf hin, dass 
der Einfluss der Ursache der Infertilität auf den Behand- 
lungserfolg von eher untergeordneter Bedeutung ist. Die 
Erfolgsaussichten sind erhöht, wenn das Paar bereits 
Schwangerschaften und Lebendgeburten hatte, sie sind 
erniedrigt bei hohem Alter der Frau. Noch entscheidender 
als das Lebensalter der Frau ist hingegen das biologische 
Alter der Eierstöcke, die sogenannte ovarielle Reserve. 
Hierunter versteht man die Zahl und Qualität der verblei- 
benden Follikel und Oozyten in beiden Eierstöcken zu ei- 
nem bestimmten Lebensalter. Sie nehmen generell mit 
zunehmendem Alter der Frau ab, doch gibt es eine große 
Streubreite bei Frauen im selben Lebensalter. Eine ge- 
ringe Follikelzahl ist korreliert mit unregelmäßigen Zy- 
klen und bald einsetzender Menopause; Oocyten von 
minderer Qualität weisen auf eine geringe Chance für 
eine erfolgreiche Befiuchtung und Schwangerschaft hin. 
Vor diesem Hintergrund gibt es intensive Forschungsar- 
beiten, den Zeitpunkt des Eintretens der Menopause indi- 
viduell Vorhersagen zu können, um die individuelle re- 
produktionsfähige Phase genauer zu bestimmen und 
ungewollter Kinderlosigkeit durch rechtzeitige Interven- 
tion vorzubeugen. 

In Entwicklung und Erprobung befinden sich Tests, die 
zumeist follikelstimulierendes Hormon (FSH), Anti- 
Müller-Hormon (AMH) oder antrales Follikelcount 
(AFC) als Indikatoren für die ovarielle Reserve nutzen. 
Komparative Vorteile ergeben sich für die Bestimmung 
des ÄMH-Spiegels (La Marca et al. 2010), mit dem zu- 
meist eine gute Identifizierung derjenigen Frauen gelingt, 
die auf eine hormonelle Stimulation der Eierstöcke 
schwach ansprechen („poor responders“). 

Neben der ovariellen Reserve wurde in den letzten Jahren 
auch Umwelt- und Lifestylefaktoren - insbesondere Rau- 
chen und Übergewicht - zunehmende Aufmerksamkeit 
geschenkt, da sie zur Infertilität beitragen und die Er- 
folgswahrscheinlichkeit reproduktionsmedizinischer Be- 



Deutscher Bundestag - 17. Wahlperiode 


-17- 


Drucksache 17/3759 


handlungen verringern können. Rauchen beeinflusst beim 
Mann alle Parameter der Spermienqualität negativ, bei 
der Frau können Follikel und Oozyten geschädigt wer- 
den. Die schädlichen Wirkungen des Rauchens während 
der Schwangerschaft sind gut dokumentiert. Rauchen 
beide Partner, ist dies mit einer verlängerten Zeit bis zur 
Konzeption korreliert: Bezogen auf die Lebendgeburts- 
rate sind im Mittel doppelt so viele IVF -Zyklen notwen- 
dig als bei nichtrauchenden Paaren. Dies ist ein Effekt, 
der statistisch einem um zehn Jahre erhöhten Alter der 
Frau entspricht. Mit epidemiologischen Studien ist gut 
belegt, dass Übergewicht und Adipositas bei der Frau mit 
Menstruationsstörungen, Infertilität, Fehlgeburten, Be- 
einträchtigung des Neugeborenen sowie Diabetes melli- 
tus korreliert sind. Beim Mann kann Übergewicht mit ei- 
ner verringerten Spermienqualität einhergehen. Zugleich 
zeigen einige Studien, dass bei Übergewicht die Ge- 
wichtsreduktion einen positiven Einfluss auf die Fertilität 
hat (Macklon et al. 2009, S. 453). 

Vor diesem Hintergrund erfolgt auch die ethische De- 
batte, inwieweit eine reproduktionsmedizinische Behand- 
lung von der vorausgehenden Veränderung der genannten 
Lifestylefaktoren abhängig gemacht werden darf oder 
sollte. Die ESHRE Task Force on Ethics and Law et al. 
(2010) kommt zu dem Ergebnis, dass zunächst die Studi- 
enlage zum Zusammenhang von Fertilität, Erfolg repro- 
duktionsmedizinischer Behandlungen und Rauchen bzw. 
Übergewicht verbessert werden sollte, u. a. um Schwel- 
len- oder Grenzwerte festlegen zu können. Die gegenwär- 
tige Studienlage wird aber als ausreichend eingeschätzt, 
um bereits zum gegenwärtigen Zeitpunkt eine Empfeh- 
lung zur Änderung dieser Lifestylefaktoren vor Auf- 
nahme einer Behandlung auszusprechen. Da dies aber im- 
mer mit einem Zeitverzug bis zum Behandlungsbeginn 
verbunden ist, sollte dies nicht für Frauen am Ende ihrer 
fertilen Phase gelten, da ihnen ein weiterer Zeitverzug 
nicht zumutbar sei. Das ärztliche Personal wird aufgefor- 
dert, Patientinnen und Patienten bei der Änderung der 
Lifestylefaktoren zu unterstützen und aktiv zu einer Ver- 
besserung der Studienlage beizutragen. 

2.1 Medizinische Diagnostik weibiicher 
Fertiiitätsstörungen 

Bei der Frau umfasst die Anamnese vor allem die Erhe- 
bung der Dauer der Infertilität, des Verlaufs der Menstru- 
ationszyklen, Einzelheiten zu vorangegangenen Schwan- 
gerschaften und Geburten, Krankheiten, Operationen 
sowie evtl, vorangegangene reproduktionsmedizinische 
Untersuchungen und Behandlungen. Zudem sollen Er- 
kenntnisse auf möglicherweise vorliegende Endometri- 
ose, polycystisches Ovarialsyndrom (PCOS) oder Ver- 
schluss der Eierstöcke erlangt werden. Zudem werden 
Lifestylefaktoren (Rauchen, Gewicht) erfragt, die die 
Fruchtbarkeit und den IVF-Erfolg negativ beeinflussen 
können. Eine umfangreiche körperliche Untersuchung 
soll Hinweise auf möglicherweise vorliegende Erbkrank- 
heiten, Krankheiten und Hormonstörungen geben, die die 
Fruchtbarkeit beeinträchtigen können. 


Häufig wird ein sogenannter Kontrollzyklus aufgenom- 
men, um zu klären, ob ein Eisprung stattfindet und/oder 
ob ggf. Hormonstörungen vorhegen. Dabei werden drei- 
bis viermal während der Zyklustage 3 bis 5 die Blutspie- 
gel bestimmter Hormone gemessen und mit einer Ultra- 
schalluntersuchung der Zustand der Eierstöcke und der 
Gebärmutter überprüft. Etwa zwischen dem 10. und 
12. Tag wird mithilfe einer Ultraschalluntersuchung und 
Hormonbestimmung der Eizellreifungsverlauf überprüft, 
parallel dazu wird auch der Aufbau der Gebärmutter- 
schleimhaut und die Bildung des Mukus beobachtet. 
Etwa eine Woche nach dem Eisprung wird über Hormon- 
bestimmungen der Verlauf der Gelbkörperphase kontrol- 
liert. Hierbei werden auch Abstriche aus dem Gebärmut- 
terhals, der Scheide und der Harnröhre entnommen, um 
Infektionen ausschließen, die die Fortpflanzung beein- 
trächtigen könnten, bzw. um ggf. eine Therapie einzulei- 
ten. 

Ein Post-Coital-Test (PCT) dient der Beurteilung der 
Sperma-Mukus-lnteraktion. Nach dem Geschlechtsver- 
kehr werden die Schleimqualität, die Anzahl, die Beweg- 
lichkeit und das Aussehen der sich darin befindlichen Sa- 
menzellen beurteilt; alternativ können auch unter dem 
Mikroskop ein Tropfen der zuvor im Labor abgegebenen 
Spermafiüssigkeit mit einem Tropfen des Gebärmutter- 
halsschleimes zusammengebracht werden (sog. Mukus- 
test). Erfolgskritisch für ein aussagekräftiges Testergebnis 
ist jedoch der richtige Zeitpunkt für diesen Test, was im 
Alltag schwierig ist; der Test wird deshalb i. d. R. nicht 
routinemäßig durchgeführt (Gulekli et al. 2009). Zudem 
werden Ultraschalluntersuchungen (ggf. mit Färb- und 
Dopplerultraschall) durchgeführt, um Anomalien, Ver- 
wachsungen der Gebärmutter, verschlossene Eileiter (Hy- 
drosalpinx), Eierstockcysten, Endometriose oder polycys- 
tische Eierstöcke zu erkennen. Letzteres ist deswegen 
wichtig, weil in diesem Fall eine Überreaktion auf die Sti- 
mulation mit Gonadotropin häufiger auftritt und damit 
das Risiko für ein ovarielles Hyperstimulationssyndrom 
(OHSS) erhöht ist. Liegen polycystische Eierstöcke vor, 
sollte die Gonadotropindosis entsprechend angepasst 
werden. 

Bei Verdacht auf Veränderungen an den Eileitern kom- 
men bildgebende und operative Verfahren zum Einsatz: 
die (seltene) Hysterosalpingografie (HSG), Röntgen- 
untersuchung und die ultraschallbasierte Hysterosalpin- 
gokontrastsonografie (HSKS). Als operative Untersu- 
chungsverfahren kommen die Bauchspiegelung 
(Laparoskopie) und die Gebärmutterspiegelung (Hystero- 
skopie) in Betracht. Meist wird zunächst eine Ultraschall- 
untersuchung durchgeführt. Bei Hinweisen auf einen Ei- 
leiterverschluss schließt sich eine Bauchspiegelung an, 
bei Verdacht auf eine anatomische Störung in der Gebär- 
mutterhöhle oder zur Abklärung möglicher Ursachen für 
wiederholte Fehlgeburten eine Gebärmutterspiegelung. 
Beide Verfahren sind invasiv, bieten aber den Vorteil, alle 
anatomischen Abschnitte des weiblichen Genitales wäh- 
rend einer Untersuchung beurteilen und evtl, auch patho- 
logische Befunde therapieren zu können. Keine der Un- 
tersuchungsmethoden ist ideal in dem Sinne, dass sie 
einfach und kostengünstig auszuführen ist und zugleich 
alle gewünschten Informationen liefert. 
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2.2 Medizinische Diagnostik männiicher 
Fertiiitätsstörungen 

Die Anamnese bei infertilen Männern umfasst Fragen 
nach bereits erfolgter Zeugung von Kindern, einer even- 
tuell in der Familie vorliegenden Zeugungsunfahigkeit, 
die Zeugungsfahigkeit beeinträchtigende familiäre Erb- 
krankheiten, sexuellen Funktionsstörungen wie Impotenz 
und Ejakulationsstörungen und eventuell vorgenommener 
Vasektomie. Zudem sollen Erkenntnisse über das Vorlie- 
gen von Störungen in der Spermienproduktion bzw. im 
Spermientransport gewonnen werden; dies betrifft u. a. 
Infektionen, Verletzungen der Hoden, Schadstoffeinträge 
aus der Umwelt oder auch übermäßig konsumierte 
Genuss- bzw. Rauschmittel sowie besondere Umweltein- 
wirkungen, die z. B. den Prozess der Spermienreifung be- 
einträchtigen können. Diese Störungen können vorüber- 
gehender Natur (z. B. Fieber, Virusinfekte) oder dauerhaft 
(z. B. Mumpsinfektion, nichtkorrigierter Hodenhoch- 
stand) sein (EK 2002). 

Störungen des Spermientransports, bei dem die Samen- 
zellen nicht in das Ejakulat gelangen können, sind selte- 
ner. Ursachen können ein Verschluss der ableitenden Sa- 
menwege (meist im Nebenhodenbereich) oder die 
Blockierung der Samenleiter durch Verletzungen, Leis- 
tenbrüche im Kindesalter oder Infektionen sein. Zudem 
sollte immer das Vorliegen von Krankheiten abgeklärt 
werden, bei denen Ejakulationsstörungen und Infertilität 
häufig sind, insbesondere Diabetes mellitus. Multiple 
Sklerose, oder medikamentenbedingte beeinträchtigte 
Spermienproduktion und Ejakulationsfähigkeit. Die kör- 
perlich-medizinische Untersuchung des Mannes dient der 
Überprüfung der in der Anamnese erlangten Hinweise auf 
Infertilitätsursachen und kann insbesondere Hinweise auf 
Erbkrankheiten, Krankheiten oder Steroideinnahme ge- 
ben, die die Fruchtbarkeit beeinträchtigen können. Hoden 
und Nebenhoden sowie Prostata und Bläschendrüsen 
werden durch Abtastung und Ultraschall untersucht. 

Ein wesentlicher Untersuchungsbestandteil ist die Auf- 
nahme eines Spermiogramms. Hierfür wird das Ejakulat 
auf Vorhandensein, Anzahl, Gestalt sowie Beweglichkeit 
von Samenzellen untersucht. Die Samenqualität wird un- 
ter dem Mikroskop beurteilt und in einem Spermiogramm 
dokumentiert. Da die Spermaqualität stark schwanken 
kann, wird die Untersuchung im Allgemeinen zweimal 
im Abstand von einem Monat durchgeführt. Kriterien zur 
Beurteilung der Spermaqualität sowie Richtwerte für eine 
normale Spermaqualität sind von der WHO veröffentlicht 
worden (Cooper et al. 2010). Es werden auch Heimtests 
zur Beurteilung der Spermaqualität für eine breite Ziel- 
gruppe von Männern angeboten. Das Ergebnis ist in Be- 
zug auf die Qualität nicht mit einem Spermiogramm ver- 
gleichbar, soll Männer im Falle eines kritischen 
Ergebnisses jedoch dazu motivieren, einen Spezialisten 
aufzusuchen (Coppola et al. 2010). 

2.3 Psychosomatische Diagnostik 

Paare mit unerfülltem Kinderwunsch erscheinen insge- 
samt als psychopathologisch unauffällig (Wischmarm et 
al. 2001), und der Anteil psychopathologisch auffälliger 


Personen bei Paaren mit unerfülltem Kinderwunsch ist 
mit 1 5 bis 20 Prozent nicht höher als in der Allgemeinbe- 
völkerung (Boivin et al. 2001). Ähnliches gilt für die spe- 
zifischen Persönlichkeifsprofile. Als durchgängige Be- 
funde zeigten sich nur eine leicht erhöhte Ängstlichkeit, 
Depressivität und vermehrte körperliche Beschwerden 
bei ungewollt kinderlosen Frauen. Dieser Befund kann je- 
doch wahrscheinlich (auch) als Folge der Diagnosesfel- 
lung interpretiert werden. Bei Männern werden Zusam- 
menhänge zwischen starker beruflicher Belastung und 
einer andrologischen Störung gefunden, und es gibt Hin- 
weise darauf, dass eine Schwangerschaft mit höherer 
Wahrscheinlichkeit eintritt, wenn der Mann unbelastet er- 
scheint. Bei Vorliegen eines andrologischen Faktors gibt 
es Hinweise auf eine etwas erhöhte Ängstlichkeit und 
körperliche Beschwerden. Insgesamt bestätigen die Er- 
kenntnisse in der überwiegenden Mehrzahl den neueren 
Stand der Forschung, dass die Prävalenz rein psychoge- 
ner Infertilität auf maximal 5 Prozent einzuschätzen und 
demnach von einer Entpathologisierung der Gesamt- 
gruppe von Paaren mit unerfülltem Kinderwunsch aus 
psychodiagnostischer Sicht zu sprechen ist (Wischmann 
2006 u. 2008b). Auch nach der Leitlinie „Psychosoma- 
tisch orientierte Diagnostik und Therapie bei Fertilitäts- 
störungen“ (Strauß et al. 2004a) wird die Fertilität nach 
der dortigen wissenschaftlichen Definition der psychoge- 
nen Fertilitätsstörung nicht durch eine irgendwie geartete 
(bewusste oder unbewusste) Einstellung zum gewünsch- 
ten Kind beeinflusst, sondern nur durch Verhaltenswei- 
sen, die die Fertilität schädigen oder einschränken. 

Paare mit idiopathischer Fertilität 

Eine psychodiagnostisch relevante Untergruppe stellen 
Paare mit der Diagnose einer idiopathischen Fertilitäts- 
störung dar. Dies ist eine Ausschlussdiagnose, die dann 
gestellt werden kann, wenn keine organischen und keine 
psychischen Gründe für die Fertilitätssförung gefunden 
werden können. Die Häufigkeit dieser Diagnose wird zu- 
meist mit 10 bis 15 Prozent beziffert (Keye 1999). ln ei- 
ner Studie von Wischmann et al. (2000) wurden 
140 Paare mit idiopathischer Fertilitätsstörung verglichen 
mit 386 Paaren mit anderen Diagnosen einer Fruchtbar- 
keitsstörung. Auffallend war insbesondere das höhere Le- 
bensalter dieser Paare bei Beginn eines Kinderwunsches. 
Zudem berichteten Frauen mit idiopathischer Fertilitäts- 
störung vergleichsweise häufiger über belastende Lebens- 
ereignisse in der Kindheit, und ein Kinderwunsch schien 
bei ihnen weniger stark durch das Motiv „Selbstaufwer- 
tung durch das gewünschte Kind“ geprägt. Nach Strauß et 
al. (2004a, S. 33) ergeben sich aus den vorliegenden Stu- 
dien jedoch keine gesicherten relevanten psychologischen 
Unterschiede zwischen idiopathisch infertilen und orga- 
nisch infertilen Paaren. Ähnlich den Paaren mit organi- 
scher Ursache der Fertilitätsstörung ergeben sich als gesi- 
cherte diagnostische Befunde lediglich eine höhere 
Depressivität, Ängstlichkeit und körperliche Beschwer- 
den bei den Frauen. Die Lebensqualität idiopathisch in- 
fertiler Paare unterscheidet sich nicht von der organisch 
infertiler Paare. 
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Stress und Fertilitätsstörungen 

Kontrovers diskutiert wird der Einfluss von „psychi- 
schem Stress“ auf die Fruchtbarkeit. Vermutet wird, dass 
neuroendokrinologische (z. B. via Cortisol, Prolaktin) 
oder immunologische (z. B. Antikörper in der Cervix) 
Mechanismen wirksam sind - wobei Befunde für sfress- 
bedingte Fertilitätssförungen beim Mann belasfbarer sind 
als bei der Frau. Die Literatur kennt einige Modelle, die 
psychischen Stress und das reproduktive System zu ver- 
binden versuchen (sog. zyklische oder Teufelskreismo- 
delle). Danach könnte beispielsweise Stress zu „Ver- 
krampfungen“ der Eileiter (Tubenspasmen) fuhren oder 
zu einer eingeschränkten Reifung der Spermien (Sperma- 
togenese). Durch die so beeinträchtigte Fruchtbarkeit 
würden dann Schuld- und Wutgefühle ausgelöst, was als 
emotionaler Stress das reproduktive System beeinflussen 
könne. 

Eine Überblicksarbeit von Wischmann (2006) verdeut- 
licht jedoch, dass diese Zusammenhänge bislang lediglich 
postuliert und nicht ausreichend untersucht wurden. Nicht 
geklärt ist, ob psychologischer Stress ursächlich verant- 
wortlich oder eher Effekt des Lebens mit einer Fertilitäts- 
störung ist. Eine prospektive Studie an 1.088 Frauen vor 
und während ihrer ersten IVF- bzw. ICSl-Behandlung er- 
gab keine Zusammenhänge zwischen Depressions- und 
Ängstlichkeitsscores und der Anzahl befruchteter Eizel- 
len oder Schwangerschaftsraten (Lintsen et al. 2006). Be- 
richtet wird auch in wenigen Einzelfällen, dass es bei 
Paaren, die sich mit der Nichterfüllung des Wunsches 
nach einem eigenen leiblichen Kind abgefunden und/oder 
ein Kind adoptiert oder in Pflege genommen haben, dann 
doch zu einer spontanen Schwangerschaft gekommen ist; 
systematische Untersuchungen hierzu hegen jedoch nicht 
vor bzw. können einen Zusammenhang nicht belegen 
(Strauß et al. 2004a, S. 34; Wischmann 2008b, S. 52). 

2.4 Molekulare Faktoren der Fertilitäts- 
beeinflussung 

Bekannt ist, dass Tausende von Genen für eine erfolgrei- 
che Reproduktion koordiniert interagieren müssen. Sie 
sind beteiligt an der Festlegung des Geschlechts, der An- 
lage und Ausbildung der Geschlechtsorgane während der 
fetalen Entwicklung, dem Eintritt in die Geschlechtsreife 
(Pubertät) und der Funktionsaufhahme der Keimgewebe 
sowie an der Regulation der Follikel- und Eizellbildung 
und der Differenzierung der männlichen Keimzellen. Zu- 
gleich wächst die Kenntnis über genetische Defekte, die 
diese biologischen Prozesse stören und zur Infertilität bei- 
tragen können (Matzuk/Lamb 2002 u. 2008). Wegen der 
besseren experimentellen Zugänglichkeit ist die Erfor- 
schung der molekularen Basis der männlichen Infertilität 
etwas weiter vorangeschritten als die der weiblichen. 

Insgesamt gesehen haben die Erkenntnisse auf molekula- 
rer Ebene bislang jedoch kaum Eingang in die reproduk- 


tionsmedizinische Praxis gefunden, um dort zu einer ver- 
besserten Diagnose und Therapie der Infertilität 
beizutragen. Gründe für die nur langsame Überführung 
der Erkenntnisse aus der Grundlagenforschung in die Kli- 
nik hegen (neben der nicht direkt möglichen Übertragung 
von Tiermodellen auf den Menschen) darin, dass in der 
Grundlagenforschung thematische Schwerpunkte gesetzt 
werden, die für reproduktionsmedizinisch tätige Kliniker 
nicht vordringlich sind. Umgekehrt werden die molekula- 
ren Grundlagen klinisch relevanter Störungen, wie z. B. 
Endometriose, polycystische Eierstöcke, Spermiende- 
fekte, Versagen bei der Befruchtung und bei der Implan- 
tation des Embryos, noch nicht intensiv erforscht. 

2.5 Indikationen für reproduktions- 
medizinische Behandiungen 

Die Richtlinie zur Durchführung der assistierten Repro- 
duktion der Bundesärztekammer (BÄK 2006) listet auf, 
welche reproduktionsmedizinischen Methoden bei wel- 
cher Diagnose indiziert sind (Tab. 2). Absolute Kontrain- 
dikationen sind alle gegen eine Schwangerschaft spre- 
chenden Indikationen (z. B. bestehende schwerwiegende 
Erkrankungen, die sich ggf bei einer Schwangerschaft 
verstärken würden, oder schwere Erkrankungen, die 
durch eine Schwangerschaft ausgelöst werden könnten). 

Zu den eingeschränkten Kontraindikationen zählen ein 
durch eine Schwangerschaft bedingtes, im Einzelfall be- 
sonders hohes medizinisches Risiko für die Gesundheit 
der Frau oder die Entwicklung des Kindes sowie eine 
psychogene Fertilitätsstömng. Hinweise auf Letzteres er- 
geben sich insbesondere dann, wenn Sexualstörungen als 
wesentlicher Sterilitätsfaktor angesehen werden können 
(seltener Geschlechtsverkehr, Vermeidung des Verkehrs 
zum Konzeptionsoptimum, nicht organisch bedingte 
sexuelle Funktionsstörung), ln diesem Fall soll nach den 
Richtlinien der Bundesärztekammer zuerst eine Sexual- 
beratung und ggf Sexualtherapie des Paares erfolgen. 

Tabelle 3 gibt eine Übersicht, welche Indikationsstellun- 
gen bei insgesamt 39 605 Paaren (aufgeschlüsselt nach 
Frauen und Männern) bei der Durchführung von IVF- 
und ICSl-Behandlungen in Deutschland im Jahr 2008 
Vorlagen. Die Zahlen zeigen, dass die Indikationen über 
die ursprüngliche Indikation für IVF, nämlich verschlos- 
sene Eileiter, deutlich hinausgehen und auch die Behand- 
lung der männlichen Infertilität miteinschließen. 

Eine Aufschlüsselung der Indikationen nach den Ursa- 
chen für die Infertilität mithilfe der Zahlen des Deutschen 
IVF-Registers zeigt, dass in knapp der Hälfte aller Fälle 
sowohl die Fertilität des Mannes als auch der Frau be- 
einträchtigt waren, in 5 Prozent der Fälle waren weder 
beim Mann noch bei der Frau medizinische Ursachen 
festzustellen (sogenannte „idiopathische Infertilität“) 
(Tab. 4). 
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Tabelle 2 


Indikationen für verschiedene reprodnktionsmedizinische Methoden 


Methode 
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Follikelreifungsstörungen X 

Resistenz gegenüber hormoneller Stimulation 
Eileiterverschluss 
Endometriose 

schwerwiegende männliche Fertilitätsstörungen 
leichte Formen männlicher Fertilitätsstörungen X 

männliche Fertilitätsstörungen, 

Insemination erfolglos 

männliche Fertilitätsstörungen, 
homologe Behandlungen erfolglos 

fehlende/unzureichende Befruchtung bei IVF 
idiopathische Infertilität 

hohes Risiko für das Kind mit schwerer genetisch 
bedingter Erkrankung 

Quelle: eigene Darstellung nach BÄK 2006 

Tabelle 3 

Häufigkeit der Indikationen für IVF oder ICSI in Deutschland (2008) 


Indikation 

Zahl der Fälle 

Anteil in % 

Diagnose bei der Frau 



normal 

15.694 

40 

Tubenpathologie 

6.476 

16 

Endometriose 

2.566 

6 

hyperandrog./polycystische Eierstöcke 

1.983 

5 

pathologischer Zyklus 

2.753 

7 

psychogene Faktoren 

38 

0 

sonstige, inkl. Spermienantikörper, 

7.793 

20 

path. Zervixfaktor 



keine Angaben 

2.302 

6 

gesamt 

39.605 

100 

Diagnose beim Mann 



normal 

7.507 

19 

eingeschränktes Spermiogramm 

25.187 

64 

Azoospermie 

1.050 

3 

sonstige, pathologische Funktionstests 

5.861 

15 

gesamt 

39.605 

100 


Quelle: eigene Berechnung mit Daten aus DIR 2009 
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Tabelle 4 

Häufigkeit der Infertilitätsursachen bei Mann, Frau oder beiden Partnern, 
die in Deutschland mit IVF oder ICSI behandelt wurden (2008) 



IVF 

ICSI 

gesamt 

% 

Frau 

3.801 

1.818 

5.619 

14 

Mann 

1.073 

12.733 

13.806 

35 

Frau und Mann 

3.740 

14.552 

18.292 

46 

idiopathische Infertilität 

1.085 

803 

1.888 

5 

gesamt 

9.699 

29.906 

39.605 

100 


Quelle: eigene Berechnung mit Daten aus DIR 2009 


3. Reproduktionsmedizinische Verfahren 

Methoden der Reproduktionsmedizin riehten sieh auf me- 
dizinisehe Interventionen bei Sterilität, d. h. wenn auf na- 
türliehem Wege keine erfolgreiehe Vereinigung von Ei- 
und Samenzellen zustande kommt. Liegt der ungewollten 
Kinderlosigkeit jedoeh die Unfähigkeit zum Austragen 
einer Schwangersehaft zugrunde (Infertilität), so kann die 
teehniseh assistierte Reproduktion hierfür keine direkten 
Lösungsoptionen bereitstellen. Im Folgenden werden die 
wiehtigsten Methoden der Reproduktionsmedizin be- 
sehrieben. Im Mittelpunkt stehen Ziel und wesentliehe 
Sehritte im Verfahrensablauf, Vor- und Naehteile bzw. in- 
tendierte und nichtintendierte Effekte sowie Entwiek- 
lungstrends. Die Angaben stammen überwiegend aus 
Diedrieh et al. (2008), der Enquete-Kommission (EK 
2002) sowie Gardner et al. (2009). 

3.1 Chirurgische Eingriffe 

Vor der Entwieklung von Verfahren der assistierten Re- 
produktion wurden bestimmte Störungen der weibliehen 
Fortpflanzungsfähigkeit aussehließlieh dureh ehirurgi- 
sche Eingriffe behandelt. Fehlgebildete oder versehlos- 
sene Eileitertriehter und Eileiter, die Entfernung von 
Ovarialcysten und Myomen, Endometriose und das Revi- 
dieren von Sterilisationen bei Mann und Frau sind Indika- 
tionen für (zumeist minimalinvasive) ehirurgische Ein- 
griffe. Ein Vorteil der ehirurgisehen Verfahren hegt darin, 
dass ggf mit einem einzigen operativen Eingriff dauer- 
haft Empfängnis- bzw. Zeugungsfähigkeit hergestellt 
werden kann. Naehteile und Risiken hegen in einem Zeit- 
verzug bis zu einer möglieh werdenden Sehwangersehafl, 
einem erhöhten Risiko für Sehwangerschaften außerhalb 
der Gebärmutter, in den mit einer Vollnarkose verbunde- 
nen Risiken, und im Vergleieh zu IVF erhöhten Risiken 
für Infektionen, Blutungen und Verletzungen der Fort- 
pflanzungsorgane sowie dem Risiko des Wiederauftretens 
von Eileiterverschlüssen oder Verwachsungen. 

Die Zahl chirurgischer Eingriffe ist stark rückläufig; bei 
Indikationen, die sowohl durch IVF als auch durch chi- 
rurgische Interventionen behandelt werden könnten, wird 
mittlerweile in der Regel IVF als erste Behandlung ge- 


wählt. Evidenzbasierte Studien, die es ermöglichen wür- 
den, die Erfolgsraten beider Optionen zu vergleichen, he- 
gen nicht vor. Die Bevorzugung von IVF ist nicht zuletzt 
darauf zurückzuführen, dass für die erfolgreiche Durch- 
führung der Eingriffe eine fundierte Ausbildung und 
langjährige chirurgische Praxis erforderlich sind, eine 
entsprechende Ausbildung jedoch nicht mehr in dem 
Maße erfolgt, wie es hierfür geboten wäre (Evers 2009; 
Gomel 2009). 

3.2 In-vitro-Fertilisation (IVF) 

Die In-vitro-Fertilisation (IVF) stellt den „Kern“ der re- 
produktionsmedizinischen Verfahren dar; Verfahren wie 
die intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI), der 
intratubare Gametentransfer (GIFT) sowie intratubare 
Zygoten- bzw. Embryotransfer (ZIFT bzw. LIFT) können 
auch als Sonderfälle bzw. Varianten der IVF aufgefasst 
werden. Bei der IVF handelt sich um eine Zeugung unter 
Umgehung der Eileiterpassage und bezeichnet im engen 
Sinne nur die Zusammenführung von Ei- und Samenzelle 
außerhalb des Körpers in einem Reagenzglas, wo der ei- 
gentliche Befruchtungsvorgang und ggf die ersten Zell- 
teilungen stattfinden. Im Folgenden wird jedoch (wie all- 
gemein üblich) ein IVF-Behandlungszyklus ebenfalls als 
IVF bezeichnet. Die IVF-Methode lässt sich wie folgt be- 
schreiben: Nach einer hormonellen Stimulation der Eier- 
stöcke werden der Frau Eizellen entnommen und im Rea- 
genzglas mit den Spermien des Mannes inkubiert. Die 
Spermien befruchten die Eizellen und die so entstandenen 
Embryonen werden in die Gebärmutter zurückgegeben. 
Ein IVF-Behandlungszyklus umfasst folgende einzelne 
Schritte: 

- hormonelle (Über-)Stimulation der Frau, um mehrere 
Eizellen reifen zu lassen und um den Eisprung auszu- 
lösen, 

- Gewinnung von Eizellen und Spermien, 

- Befiuchtung, 

- Embryokultur, 

- Embryotransfer, 

- Kontrolluntersuchungen. 
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Die kontrollierte, hormonelle Überstimulation der Eier- 
stöcke der Frau soll gewährleisten, dass nachfolgend ge- 
nügend Eizellen für eine Befruchtung und den anschlie- 
ßenden Embryotransfer gewonnen werden können, da 
sich i.d.R nicht alle gewonnenen Eizellen befruchten las- 
sen bzw. diese sich nicht weiterentwickeln, ln den letzten 
25 Jahren sind verschiedene Stimulationsprotokolle erar- 
beitet worden, die klinisch angewendet werden: ln be- 
stimmten zeitlichen Abständen werden Präparate bzw. 
Hormone gegeben, mit denen die körpereigene Hormon- 
bildung unterdrückt wird (Gabe von Gonadotropin-Relea- 
sing-Hormon-(GnRH)-Analoga), die Follikelreifung sti- 
mulieren (follikelstimulierendes Hormon, FSH) sowie 
den Eisprung auslösen (humanes Choriongonadotropin, 
HCG). Durch regelmäßige Ultraschalluntersuchungen so- 
wie Messung der Hormonwerte im Blut wird der Vorgang 
der Eizellreifung und des Eisprungs verfolgt. Dieses Mo- 
nitoring hat zum Ziel, 

- vor Beginn der eigentlichen Behandlung die Stimu- 
lierbarkeit der Eierstöcke durch die Hormone vorher- 
zusagen mit dem Ziel der Auswahl eines geeigneten 
Protokolls und der angemessenen Dosierung der Hor- 
mone, 

- die Unterdrückung der körpereigenen Hormonbildung 
zu bestätigen, 

- ein ovarielles Hyperstimulationssyndrom zu vermei- 
den und 

- den optimalen Zeitpunkt zur Auslösung des Eisprungs 
zu ermitteln. 

Während einerseits eine starke Stimulation der Eierstöcke 
erstrebenswert erscheint, um über möglichst viele, quali- 
tativ hochwertige Eizellen für die nachfolgende Befruch- 
tung und den Embryotransfer verfügen zu können, sind 
sfarke Stimulationen zugleich mit einer erhöhten Wahr- 
scheinlichkeit für ein ovarielles Überstimulationssyn- 
drom sowie mit einer verringerten Schwangerschaftsrate 
korreliert, ln den letzten Jahren ist daher ein Trend zu 
komplexeren, aber milderen Stimulationsprotokollen zu 
verzeichnen, die eine Schonung der Patientinnen sowie 
die Gewinnung einer zwar geringeren Anzahl von Eizel- 
len von jedoch hoher Qualität zum Ziel haben. 

Die reifen Eizellen werden durch einen chirurgischen 
Eingriff gewonnen (Follikelpunktion). Dies kann durch 
Bauchspiegelung mittels Schnitt in der Nabelgrube erfol- 
gen, oder unter Ultraschallkontrolle durch die Scheide. 
Die Erfolgsraten unterscheiden sich nicht wesentlich. 
Vorteile der laparoskopischen Follikelpunktion liegen da- 
rin, dass eine direkte visuelle Kontrolle möglich ist und 
eventuelle Blutungen sofort behandelt werden können. 
Allerdings erfordert der Eingriff meist eine Vollnarkose 
mit entsprechendem Operationsrisiko. Demgegenüber ist 
die transvaginale Follikelpunktion ambulant und meist 
ohne Narkose durchführbar. Sie ist jedoch schmerzhafter 
und birgt die Gefahr von Blutungen im Bauchraum sowie 
das Risiko des Übersehens etwaiger Entzündungen. Zu- 
meist werden sechs bis zehn Eizellen gewonnen. 


Üblicherweise wird am Tag der Eizellgewinnung das 
Sperma des Mannes gewonnen, analysiert und für die 
IVF weiter aufbereitet. Die Spermien mit der besten Vör- 
wärtsbeweglichkeit werden aus der Samenflüssigkeit iso- 
liert und für die Befruchtung verwendet. Wenige Stunden 
nach ihrer Gewinnung werden Eizelle und Spermien in 
einem Nährmedium zusammengebracht und in einem 
Brutschrank etwa zwei Tage lang kultiviert, ln diesem 
Zeitraum finden der eigentliche Befruchtungsvorgang so- 
wie die ersten Zellteilungen statt. Dieser Vorgang wird 
mikroskopisch beobachtet und zugleich die Qualität der 
Embryonen morphologisch beurteilt. Zwei bis drei Tage 
nach der Befruchtung (4- bis 8-Zell-Stadium) oder am 
5. bis 6. Tag (Blastocystenstadium) erfolgt der Embryo- 
transfer: ln Deutschland werden bis zu drei entwicklungs- 
fähig erscheinende Embryonen mithilfe eines Katheters 
durch die Scheide und den Gebärmuttermund in die Ge- 
bärmutterhöhle eingebracht. Weitere befruchtete Eizellen 
im Vorkemstadium - vor Verschmelzung der beiden 
Kerne - werden meist kryokonserviert (in flüssigem 
Stickstoff). Sich anschließende Kontrolluntersuchungen 
(Hormontesfs, Ulfraschall) dienen dem Nachweis einer 
möglichen Schwangerschaft. 

3.3 Intracytoplasmatische Spermieninjektion 
(ICSI) 

Das Verfahren zur intracytoplasmatischen Spermieninjek- 
tion (ICSI) wurde zu Beginn der 1990er Jahre entwickelt. 
Es unterscheidet sich von der klassischen IVF auf der 
Stufe des Befruchtungsvorgangs, ist aber ansonsten weit- 
gehend identisch. Bei der ICSI wird eine einzelne Sper- 
mienzelle über eine Mikromanipulationsvorrichtung di- 
rekt ins Cytoplasma einer reifen Eizelle injiziert. 
Verfahrenstypisch werden dabei zwischen 5 und 10 Pro- 
zent der Eizellen nach dem Durchstich der Zona pellucida 
beschädigt (Gemeinsamer Bundesausschuss 2008). Das 
verwendete Spermium entstammt dem Ejakulat, oder die 
Spermien werden mikrochirurgisch aus dem Nebenhoden 
(mikrochirurgische epididymale Spermien-aspiration, 
MESA, dem Hodengewebe (testikuläre Spermienextrak- 
tion, TESE) oder durch perkutane epididymale Spermi- 
enaspiration (PESA) entnommen. 

Bei der ICSI ist der Befruchtungserfolg nicht von der An- 
zahl und Mobilität der Spermien abhängig. Das Verfahren 
wurde daher ursprünglich zur Kinderwunschbehandlung 
bei schwerer männlicher Infertilität, die auf stark redu- 
zierte Konzentration oder Motilität bzw. veränderte Mor- 
phologie der Spermien zurückzuführen isf, entwickelt 
(Diedrich et al. 2005). Heutzutage wird ICSI häufig auch 
zur Befruchtung kryokonservierter Eizellen eingesetzt, da 
durch den Einfriervorgang die Zona pellucida härter wird 
(Songsasen/Comizzoli 2009), bei idiopathischer Infertili- 
tät sowie bei ausbleibender Fertilisation in der IVF. Welt- 
weit kommt ICSI mittlerweile häufiger zum Einsatz als 
die IVF (Kap. 111). 

Während sich bei der IVF die vitalen Spermien in einem 
natürlichen Selektionsprozess durchsetzen und die Eizelle 
befruchten können, wird bei der intracytoplasmatischen 
Spermieninjektion der natürliche Auswahlprozess durch 
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einen künstlichen ersetzt. Dies wird als ein grundlegender 
Nachteil der ICSI (im Vergleich zur IVF) angesehen. Da 
davon ausgegangen wird, dass Männer mit Oligozoosper- 
mie ein höheres Risiko genetischer Defekte tragen, könn- 
ten eventuell chromosomal geschädigte Spermien inji- 
ziert werden. Denkbar sind des Weiteren Schäden an 
Eizellen und/oder Spermien, die durch die mechanischen 
oder chemischen Manipulationen verursacht sein könn- 
ten. Typisch für die ICSI ist die Möglichkeit technisch be- 
dingter Risiken, wie z. B. Schäden an der Eizellenspindel 
durch die Pipettenmanipulation. Auch könnte Fremdma- 
terial in die Eizelle gelangen (z. B. Schwermetalle aus 
den Nähr- bzw. Kulturmedien oder fremdes DNA-Mate- 
rial) (Gemeinsamer Bundesausschuss 2008). 

An der Tatsache, dass sich bei der lVF-/lCSl-Behandlung 
im Falle der männlichen Unfruchtbarkeit gesunde Frauen 
einer IVF-Behandlung unterziehen, zeigt sich besonders, 
dass Infertilitätsbehandlungen immer das unfruchtbare 
Paar betreffen und nicht auf einen der Partner beschränkt 
sind (Strauß et al. 2004b). 

3.4 Qualitätsbeurteilung von Gameten, 

imprägnierten Eizellen und Embryonen 

Um die Erfolgsraten sowie Sicherheit und Qualität repro- 
duktionsmedizinischer Verfahren zu steigern, sind Me- 
thoden erforderlich, mit deren Hilfe die Qualität und Ent- 
wicklungsfähigkeit von Gameten bzw. imprägnierten 
Eizellen und Embryonen möglichst zuverlässig beurteilt 
werden kann, um mit dem Ziel der Optimierung des Be- 
handlungsergebnisses eine geeignete Auswahl zu treffen. 

Eizellen 

Für die Qualitätsbeurteilung von Eizellen vor ihrer Be- 
fhichtung stehen bislang nur wenige nichtinvasive Me- 
thoden zur Verfügung. Ziel der Qualitätsbeurteilung von 
Eizellen ist es, diejenigen für den weiteren Verlauf der 
Behandlung auszuwählen, die nach der Befruchtung die 
Entwicklungsfähigkeit zu einem Embryo aufweisen und 
bei denen nur mit geringer Wahrscheinlichkeit Chromo- 
somenstörungen vorhegen. Dadurch soll zum einen die 
Wahrscheinlichkeit des Eintretens einer Schwangerschaft 
erhöht und zum anderen die Zahl der zu befruchtenden 
Eizellen und damit das Entstehen „überzähliger“ Embryo- 
nen verringert werden. 

Die Qualität der gewinnbaren Eizellen ist mit den ver- 
wendeten Protokollen zur Stimulation der Eierstöcke kor- 
reliert - je stärker die Überstimulation, umso schlechter 
die Eizellenqualität. Zur Qualitätsbeurteilung wird meist 
eine lichtmikroskopische Untersuchung durchgeführt, die 
allerdings dadurch erschwert wird, dass die Eizellen na- 
türlicherweise von Cumulus- und Coronazellen umhüllt 
sind. Eine mikroskopische Beurteilung erfordert daher 
zunächst die Entfernung der umhüllenden Zellen. Krite- 
rien der morphologischen Beurteilung sind das Erschei- 
nungsbild des Cytoplasmas sowie der extracytoplasmati- 
schen Strukturen (Zona pellucida, Polkörperchen, 
perivitelliner Raum). Zwar lassen sich auf diese Weise 
Anomalien feststellen, ihre Vorhersagekraft für die Be- 


fruchtungs- und Enfwicklungsfähigkeit der Eizellen isf je- 
doch nicht hoch und verlässlich genug, zumal immer 
auch ein gewisses Maß an Subjektivität der beurteilenden 
Person mit einfließt. ln Zukunft könnte sich ggf noch 
stärker die Messung des „Anti-Müller-Hormons“ als ein 
geeigneter Biomarker zur Bewertung von Oocyten erwei- 
sen. Weitere Methoden zur Qualitätsbeurteilung von 
Oocyten, die Gegenstand der aktuellen Forschung sind, 
umfassen (Wang/Sun 2007): 

- Apoptosestatus von Granulosa- und Cumuluszellen; 

- oxidativer Stress in der Follikelflüssigkeit und in Gra- 
nulosazellen; 

- Genexpressionsprofile von Granulosazellen; 

- Messung bestimmter Proteine in der Follikelfiüssig- 
keit; 

- Quantifizierung von Steroiden in der Follikelfiüssig- 
keit; 

- Quantifizierung des Oocytenstoffwechsels (Kulturme- 
dium) - Metabolomik. 

Für das in Deutschland praktizierte Aneuploidiescreening 
von Eizellen fehlen randomisierte Vergleichsstudien, so- 
dass auch dieses Verfahren als experimentell zu bezeich- 
nen ist. Nach Diedrich et al. (2008) ist daher von einer 
unkritischen Anwendung abzuraten. 

Imprägnierte Eizellen nnd Embryonen 

Insbesondere dann, wenn z. B. im Rahmen des elektiven 
Single-Embryo-Transfers (eSET) nur ein Embryo oder ei- 
nige wenige in die Gebärmutter transferiert werden sol- 
len, um das Risiko von Mehrlingsschwangerschaften zu 
verringern bzw. diese zu verhindern, kommt der Auswahl 
von Embryonen mit hohem Entwicklungspotenzial eine 
besonders große Bedeutung zu, um die Schwanger- 
schaftserfolgsraten nicht zu beeinträchtigen. 

Eine Beurteilung der Embryonen erfolgt durch tägliche 
lichtmikroskopische Untersuchung und anhand morpho- 
logischer Kriterien, die in einem sogenannten „Embryo- 
score“ zusammengefasst sind. Kriterien sind u. a. die 
Zahl und Beschaffenheit der Elastomeren, das Ausmaß 
an Zellfragmentation des Embryos, die Beschaffenheit 
und Dicke der Zona pellucida, die Proportion an embryo- 
nalen Zellen (Elastomeren) mit mehreren Zellkernen so- 
wie die Granulation des Cytoplasmas u. a.m. Als ein stark 
determinierender Wert für eine erfolgreiche Einnistung ist 
die Entwicklungsgeschwindigkeit zu sehen - gemessen 
an der Zahl der Elastomeren zu einem bestimmten Zeit- 
punkt der Embryonalentwicklung. Der Embryoscore 
dient als Entscheidungsgrundlage für die Auswahl und 
die Festlegung der Anzahl der Embryonen, die transfe- 
riert werden sollen. Die verbleibenden Embryonen mit 
Entwicklungspotenzial werden i. d. R. kryokonserviert. 

Allerdings ist die Beurteilung der Embryonalentwicklung 
nach morphologischen Kriterien lediglich eine indirekte 
Methode mit prognostisch bedingter Unschärfe zur Ab- 
schätzung des Entwicklungspotenzials eines Embryos. 
Selbst nach Transfer eines „idealen“ Embryos ist nicht in 
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jedem Fall mit dem Eintritt einer Schwangerschaft zu 
rechnen. Im Gegenzug können Lebendgeburten auch 
nach Transfer von Embryonen mit als schlecht einge- 
schätztem Entwicklungspotenzial beobachtet werden 
(Diedrich et al. 2008). ln Deutschland muss aufgrund der 
Regelungen des Embryonenschutzgesetzes die Auswahl 
für die weitere Embryokultur noch im Stadium der im Be- 
fiuchtungsvorgang befindlichen imprägnierten Eizelle er- 
folgen, da diese nicht als Embryo im Sinne des Embryo- 
nenschutzgesetzes gilt. Auch in diesem Stadium kann das 
Entwicklungspotenzial durch eine morphologische Beur- 
teilung abgeschätzt werden. Allerdings sind diese Unter- 
schiede einzelner Embryonen in späteren Stadien der Ent- 
wicklung weitaus besser ersichtlich (Diedrich et al. 
2008). Es ist Gegenstand der aktuellen Forschung, die mi- 
kroskopisch-morphologische Beurteilung durch Untersu- 
chungen der Stoffwechselaktivität und bestimmter Pro- 
teinmuster zu ergänzen, um letztlich zu einer besseren 
Vorhersage des Entwicklungspotenzials der Embryonen 
zu kommen (Botros et al. 2008; Bromer/Seli 2008; Katz- 
Jaffe et al. 2009). 

Da bei der Mehrzahl der Aborte chromosomale Verände- 
rungen beim Embryo bzw. Fetus gefunden werden, sollte 
die Zahl der Aborte nach IVF dann gesenkt werden kön- 
nen, wenn es gelänge, Eizellen oder Embryonen auf ihren 
chromosomalen Status hin zu untersuchen und Embryo- 
nen mit chromosomalen Veränderungen nicht zu transfe- 
rieren. Dieses Ziel wird mit dem Aneuploidiescreening 
verfolgt. Hierbei handelt es sich um eine genetische Un- 
tersuchung, die bisher in erster Linie für über 35 Jahre 
alte Frauen angewendet wird, ln Deutschland wird ein 
Aneuploidiescreening nur an imprägnierten, im Befruch- 
tungsvorgang befindlichen Eizellen mithilfe der Polkör- 
perdiagnostik durchgeführt, da diese nicht als Embryo 
nach § 8 des ESchG gelten. Die verfügbaren klinischen 
Studien konnten jedoch keinen Vorteil des Aneuploi- 
diescreenings von Embryonen mit Hinblick auf die 
Lebendgeburtsrate zeigen, sodass nach gegenwärtigem 
Wissensstand das Aneuploidiescreening nicht als Routi- 
nemaßnahme durchgeführt werden sollte bzw. die Me- 
thode weiterhin als experimentell zu gelten hat (Diedrich 
et al. 2008). 

Blastocystenkultur und Blastocystentransfer 

Bei einer Variante der Embryonenauswahl werden die 
Embryonen nicht bereits am zweiten oder dritten Tag 
nach der Befruchtung transferiert, sondern fünf bis sechs 
Tage in vitro bis zum Erreichen des Blastocystenstadiums 
kultiviert. Hierdurch sollen diejenigen Embryonen er- 
kannt und auch transferiert werden, die ihr eigenes Ge- 
nom für die regelrechfe Entwicklung zu aktivieren ver- 
mögen und sich deshalb über das 8-Zell-Stadium hinaus 
entwickeln können. Umgekehrt sollen diejenigen Embryo- 
nen nicht transferiert werden, die sich wegen des soge- 
nannten „embryonic arrest“ nach dem dritten Tag nicht 
weiterentwickeln und sich dementsprechend auch nicht in 
Eileiter bzw. Uterus einnisten können. 

Voraussetzung ist allerdings, dass der „embryonic arrest“ 
tatsächlich durch das ererbte Überlebens- und Entwick- 


lungspotenzial des Embryos bedingt wird, und nicht auf 
eine Schädigung durch verlängerte Kulturdauer unter arti- 
fiziellen Bedingungen zurückzuführen isf. Die Entwick- 
lung von Beurteilungssystemen zur Vorhersage der Em- 
bryonalentwicklung und Blastocystenbildung auf Basis 
des Alters der Patientin, der Zahl an gewonnenen Eizel- 
len, der Fertilisierungsrate, der Morphologie der Embryo- 
nen und der Indikation zur IVF-Behandlung hat zu einer 
Verbesserung der Effizienz des Blastocystentransfers bei- 
getragen. Allerdings ist die generelle Überlegenheit des 
Blastocystentransfers im Vergleich zum konventionellen 
Vorgehen (Transfer der Embryonen am Tag 2 oder 3 der 
Embryonalentwicklung) umstritten, da in erster Linie jün- 
gere Patientinnen, die eine hohe Zahl an Eizellen bzw. 
Präimplantationsembryonen bilden, von einem Blasto- 
cystentransfer profitieren und dieses Kollektiv nur einen 
Bruchteil der Patientinnen mit Kinderwunsch ausmacht 
(Diedrich et al. 2008). 

3.5 Kryokonservierung 

Eizellen, Spermien, Pronukleusstadien, Embryonen, Ho- 
dengewebe, Eierstockgewebe und jede Art von Vorläufer- 
zellen der Gameten können durch Einfrieren bei sehr 
niedrigen Temperaturen über lange Zeit konserviert wer- 
den. Die sogenannte Kryokonservierung erfolgt durch de- 
finiertes Abkühlen auf ca. -180 °C unter Zusatz von spe- 
ziellen Gefrier- und Nährlösungen (Kryoprotektiva). 
Danach werden Zellen oder Gewebe bei -196°C in flüssi- 
gem Stickstoff gelagert. 

Ursprünglich wurden die Techniken der Kryokonservie- 
rung für Frauen, Männer und Kinder enfwickelt, die sich 
einer chemo- oder radiotherapeutischen Behandlung un- 
terziehen müssen. Da diese Formen der Krebsbehandlung 
mit der Gefahr späterer Unfruchtbarkeit verbunden sind, 
sah man in der Tiefkühllagerung von Gameten eine Mög- 
lichkeit, dennoch das Reproduktionsvermögen für einen 
späteren Zeitpunkt aufrechterhalten zu können. Heute fin- 
den die Techniken der Kryokonservierung eine breite An- 
wendung in der assistierten Reproduktion. Die Kryokon- 
servierung von Sperma wird routinemäßig durchgeführt 
und gilt dann als unproblematisch, wenn die Spermapara- 
meter nicht zu stark verändert sind. Insbesondere im Zuge 
von Strategien, die Zahl der Mehrlingsschwangerschaften 
zu senken, ohne die kumulativen Geburtenraten zu beein- 
trächtigen, gewinnt - in Abhängigkeit von der jeweiligen 
rechtlichen Situation - die Kryokonservierung von Em- 
bryonen bzw. imprägnierten Eizellen weltweit an Bedeu- 
tung. Auch in Deutschland wird die Kryokonservierung 
imprägnierter Eizellen in großem Umfang eingesetzt, ins- 
besondere aufgrund der Verbotslage, „überzählige“ Em- 
bryonen zu erzeugen bzw. einzufrieren. 

Eine technische Herausforderung stellt die Kryokonser- 
vierung von unbefruchteten Eizellen dar. Dies ist ins- 
besondere auf folgende Aspekte zurückzuführen (Songsa- 
sen/Comizzoli 2009): 

- Oocyten weisen (als größte Säugerzellen) ein viel ge- 
ringeres Oberflächenvolumenverhältnis auf als bei- 
spielsweise Embryonen. Sie können deshalb Wasser 
und Kryoprotektiva nur langsam aufhehmen und be- 
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sonders leicht osmotisch (z. B. durch intrazelluläre 
Eiskristallbildung) geschädigt werden; 

- Oocyten können besonders leicht durch den Kühlpro- 
zess geschädigt werden, da der bei der Zellteilung für 
die Verteilung der Chromosomen notwendige Spindel- 
apparat hierbei irreversibel zerstört werden kann; 

- die Befruchtungsfähigkeit wird beim Kühlprozess 
durch Verhärten der Zona pellucida herabgesetzt - 
dies kann jedoch durch ICSI überwunden werden. 

Zwar wurde 1986 die erste Schwangerschaft erzielt, für 
die eine kryokonservierte menschliche Eizelle eingesefzt 
worden war, und 1997 wurde erstmals ein Kind nach Kryo- 
konservierung von Oozyten in Kombination mit ICSI ge- 
boren, dennoch ist die Kryokonservierung ein eher expe- 
rimentelles Verfahren (Songsasen/Comizzoli 2009). Eine 
spezielle Art der Kryokonservierung ist die Vitrifikation. 
Hierbei werden die Zellen durch schnelles Tiefgefrieren 
ohne Eiskristallbildung in einen glasähnlichen Zustand 
gebracht (auch beim Auftauen muss die Eiskristallbil- 
dung vermieden werden). Durch Optimierung der Proto- 
kolle für das langsame Einfrieren (Borini/Bonu 2009), 
insbesondere aber durch die Vitrifikation, konnten die 
Oocytenüberlebensraten und Implantationsraten deutlich 
gesteigert werden, sodass der Vitrifikation von Oocyten 
zukünftig ein größeres klinisches Potenzial zugemessen 
wird (Kuleshova 2009). 

Noch nicht abschließend geklärt ist die Sicherheit der 
Oocyten- und Embryonenvitrifikation. Befürchtet wird, 
dass die erforderlichen hohen Konzentrationen der Ge- 
frierschutzmittel sowie die osmotischen Veränderungen 
in den Vitrifikationslösungen die Gesundheit der auf 
diese Weise gezeugten Kinder beeinträchtigen könnten. 
Zwar sind erste Beobachtungsstudien hierzu angelaufen 
(Chian et al. 2008), noch fehlen jedoch kontrollierte Stu- 
dien und Langzeitbeobachtungen (Chian/Cao 2009). 

III. Assistierte Reproduktion In der 
klinischen Praxis 

Um einen aktuellen Überblick für die klinische Anwen- 
dung der Verfahren der assistierten Reproduktion in 
Deutschland zu geben und diese zugleich in den interna- 
tionalen Kontext einzubetten, wurden öffentlich zugängli- 
che Statistiken aus nationalen und internationalen Regis- 
tern zur Reproduktionsmedizin ausgewertet. Neben 
Entwicklungstrends bei der Art und Häufigkeit der An- 
wendung reproduktionsmedizinischer Verfahren (im Fol- 
genden: ART) hegt ein Hauptaugenmerk auf den in den 
verschiedenen Ländern erzielten Erfolgsraten. Der 
Schwerpunkt hegt auf der Analyse der Situation in 
Deutschland. Im Folgenden wird zunächst eine Beschrei- 
bung der Datenlage in Deutschland, Europa, USA sowie 
weltweit geboten. 

Datenquellen und Datenlage in Deutschland 

ln Deutschland werden seit 1982 Daten über ART-Be- 
handlungen erhoben und im Deutschen IVF-Register 
(DIR) gesammelt und ausgewertet. Diese Maßnahme der 


Qualitätssicherung ist offiziell eine Einrichtung der Deut- 
schen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe 
(DGGG), getragen von der Deutschen Gesellschaft für 
Gynäkologische Endokrinologie und Fortpflanzungsme- 
dizin (DGGEF) und dem Bundesverband Reproduktions- 
medizinischer Zentren Deutschlands (BRZ). Seit 1998 er- 
folgt die Datenerhebung mithilfe eines einheitlichen 
Computerprogramms (Kupka et al. 2007), wobei der 
Großteil der Daten prospektiv erfasst wird (d. h. spätes- 
tens acht Tage nach Stimulationsbeginn soll die Zyklus- 
dokumentation in der Erfassungssoftware erfolgt sein). 
Seit 1999 ist die Teilnahme am Register gemäß Berufs- 
ordnung verpflichtend. Die Daten werden in Form eines 
Jahresberichts veröffentlicht. 

Für den vorliegenden Bericht wurden die DIR-Jahresbe- 
richte aus den Jahren 1998 bis 2008 ausgewertet (DIR 
1999, 2000, 2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 
2008 u. 2009; Felberbaum et al. 2007). Dabei ist zu be- 
achten, dass für das Jahr 2008 die Erfolgsraten, insbeson- 
dere die Anzahl der auf ART zurückzuführenden Gebur- 
ten, erst unvollständig erfasst sind. 

Datenquellen und Datenlage in Europa 

Die Daten für die Situation in Europa basieren auf den 
jährlichen Erhebungen des European IVF Monitoring 
Programme (EIM) durch die European Society of Human 
Reproduction and Embryology (ESHRE). Für die Jahre 
1997 bis 2006 hegen Jahresberichte vor, die in der Fach- 
zeitschrift Human Reproduction veröffentlicht wurden 
(ESHRE 2001a u. b, 2002, 2004, 2005 u. 2006; Nyboe 
Andersen et al. 2007, 2008b u. 2009; de Mouzon et al. 
2010). Teilweise wurden Daten für das Jahr 2006 verwen- 
det, die vorab auf dem „25th Annual Meeting of the Euro- 
pean Society of Human Reproduction and Embryology 
2009“ präsentiert wurden (Nyboe Andersen 2009). 

Im Jahr 2006 steuerten 32 europäische Länder ihre natio- 
nalen ART-Daten bei. Da die eigentliche Datenerhebung 
in den jeweiligen Ländern vorgenommen und nur auf eu- 
ropäischer Ebene zusammengeführt wird, gibt es zwi- 
schen den Ländern größere Unterschiede in Bezug auf 
Art, Vollständigkeit und Qualität der bereitgestellten na- 
tionalen Daten. Zwar führen die meisfen europäischen 
Länder IVF-Register, die Beteiligung ist allerdings in vie- 
len Ländern freiwillig (dazu gehören u. a. Deutschland, 
Belgien, Russland, Island und die Schweiz), in einigen 
Ländern herrscht dagegen eine gesetzliche Meldepflicht 
(z. B. Dänemark, Frankreich, Schweden, die Niederlande 
und Großbritannien). 

Datenquellen und Datenlage In den USA 

Auf der Grundlage des 1992 beschlossenen Gesetzes 
„Fertility Clinic Success Rate and Certification Act“ le- 
gen die staatlichen Centers for Disease Control and Pre- 
vention (CDC) jährliche Berichte über die Schwanger- 
schaftserfolgsraten in amerikanischen IVF-Kliniken vor. 
Für diesen Bericht wurde der derzeit aktuellste Jahresbe- 
richt mit Daten für das Jahr 2006 ausgewertet (Centers for 
Disease Control and Prevention et al. 2008). Die Erhe- 
bung der Daten erfolgt - im Gegensatz z. B. zu Deutsch- 
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land - retrospektiv, d. h., naehdem die Ergebnisse von 
ART bekannt sind, geben die Kliniken ihre Daten in ein 
elektronisehes Erhebungssystem ein. Die Überprüfung 
der Angaben erfolgt stiehprobenartig. 

Datenquellen und Datenlage weltweit 

Seit 1991 werden regelmäßig Beriehte erstellt, die Aus- 
kunft über die Anwendung von ART und die klinischen 
Ergebnisse weltweit geben. Sie wurden zunächst durch 
die 1989 gegründete International Working Group for Re- 
gisters on Assisted Reproduction (IWGROAR) erstellt, 
seit 2006 durch das International Committee for Monito- 
ring Assisted Reproductive Technology (ICMART). Die 
Berichte mit den weltweiten Übersichten werden seit 
2001 durch Zusammenführung von Daten aus fünf Regio- 
nen bzw. Organisationen (Europa, Nordamerika, Latein- 
amerika, Australien/Neuseeland sowie dem Mittleren 
Osten) erstellt. Außerdem tragen einzelne Länder aus 
Asien und Afrika ihre nationalen Daten bei, da hier noch 
keine regionenspezifischen Organisationen bestehen bzw. 
durch diese noch keine umfassende Datenerhebung er- 
folgt. 

Somit erfolgt die Datensammlung über ein „pyramiden- 
förmiges“ System: Fertilitätskliniken melden ihre Daten 
zunächst den jeweiligen nationalen Organisationen. Die 
nationalen Daten werden an die Regionenorganisationen 
weitergegeben, die ihrerseits die Daten an ICMART mel- 
den. Dieses Verfahren hat den Vorteil, dass die jeweiligen 
Fertilitätskliniken ihre Daten nur ein einziges Mal melden 
müssen und somit alle Auswertungen auf demselben Da- 
tenursprung beruhen. Nachteilig ist, dass die Vereinheitli- 
chung der Datenerhebung und -aufbereitung auf den ver- 
schiedenen Organisations- und Aggregationsstufen noch 
nicht abgeschlossen ist. Dies begrenzt die Tiefe, mit der 
die Daten analysiert werden können. Auch ist die Ver- 
gleichbarkeit der Daten zwischen Ländern eingeschränkt. 
Zudem können diese Berichte mit weltweiter Abdeckung 
stets erst mit großer zeitlicher Verzögerung erstellt wer- 
den, da zuvor Datensammlung und -analyse auf Ebene 
der Länder und Weltregionen abgeschlossen sein müssen. 
So wurde beispielsweise der Bericht mit den Daten des 
Jahres 2000 im Jahr 2006 (Adamson et al. 2006), die Da- 
ten des Jahres 2002 im Jahr 2009 veröffentlicht (IC- 
MART et al. 2009). Die Daten der Jahre 1989 bis 1998 
wurden im zweijährigen Abstand auf internationalen 
Konferenzen zur In-vitro-Fertilisation präsentiert; erst im 
Jahr 2006 erfolgte erstmals eine Publikation der Daten 
aus dem Jahr 2000 in einer wissenschaftliche Zeitschrift 
(Adamson et al. 2006), gefolgt von Daten des Jahres 2002 
(ICMART et al. 2009). Im Folgenden werden Daten des 
Jahres 2005 aus dem 11. Bericht dargestellt, die 2009 auf 
der ESHRE-Tagung in Amsterdam präsentiert wurden (de 
Mouzon 2009). Bislang (Stand September 2010) sind die 
Daten für die Jahre 2003 und 2005 noch nicht in Fach- 
zeitschriften veröffentlicht worden. 

Wegen der unterschiedlichen Datenerfassung in den ein- 
zelnen Ländern sowie den national unterschiedlichen 
Rahmenbedingungen zur Anwendung von Methoden der 
assistierten Reproduktion und dem Zugang zu dieser Be- 
handlung sind die Daten nur eingeschränkt miteinander 
vergleichbar. So werden in Deutschland und Europa 


ART-Behandlungen (größtenteils) prospektiv erfasst, 
d. h., die Datenerfassung beginnt zeitgleich mit der Be- 
handlung, in den USA erfolgt die Datenerfassung dage- 
gen retrospektiv, d. h. erst nach Abschluss der Behand- 
lung. Große Unterschiede gibt es auch darin, welche 
Daten in den jeweiligen Ländern erfasst werden und in 
der Definition der Sachverhalte. Zum Beispiel werden 
Geburtenzahlen in den Niederlanden generell nicht er- 
fasst. Des Weiteren wird eine klinische Schwangerschaft 
in den meisten Ländern etwa in der fünften Schwanger- 
schaftswoche anhand des Ultraschalls nachgewiesen, in 
einigen Ländern muss allerdings der Herzschlag nachge- 
wiesen werden, und in den Niederlanden werden nur in 
der 12. Woche bestehende Schwangerschaften gezählt. 

1. Assistierte Reproduktion in Deutschiand 

Im April 1982 wurde das erste IVF-Kind in West- und im 
Oktober 1984 in Ostdeutschland geboren. Im Jahr 2007 
wurden 9 539 Kinder nach reproduktionsmedizinischer 
Behandlung geboren. Somit handelt es sich inzwischen 
bei deutlich über 1 Prozent aller in Deutschland erfolgen- 
den Geburten um Kinder, die mithilfe von Reproduk- 
tionstechnologien gezeugt wurden. 

1.1 Versorgung mit ART 
TVF-Kliniken 

1981 wurden in Erlangen und Lübeck die beiden ersten 
IVF-Gruppen an Universitätskliniken eingerichtet. Schon 
ab dem Jahr 1982 stieg die Zahl der registrierten ART- 
Kliniken in Deutschland rapide an, bis auf aktuell ca. 120. 
Die Gesamtzahl wird jedoch erst seit 1996 erfasst 
(Abb. 1). Deutlich wird auch, dass in nahezu allen Zen- 
tren IVF-, ICSI- und Kryotransferbehandlungen angebo- 
ten wurden, GIFT-Behandlungen 2008 jedoch nur noch in 
einem einzigen Zentrum (diese Methode wurde bis 1990 
neben der IVF am häufigsten angeboten). 

ART-Behandlungen (Zyklen) 

Im Jahr 2007 wurden über 65 000 ART-Zyklen initiiert, 
woraus 9 539 Geburten hervorgingen. Der Jahresbericht 
2008 verzeichnete über 68 000 Zyklen. Seit Einführung 
einer einheitlichen Erfassungssoftware im Jahr 1997 sind 
initiierte ART-Zyklen in Deutschland prospektiv zu erfas- 
sen. Im Jahr 1998 wurden 80,8 Prozent aller Behand- 
lungszyklen prospektiv erfasst, im Jahr 2008 ca. 
87 Prozent aller registrierten Zyklen. 

Zwischen 1982 und 2003 stieg die Anzahl der registrier- 
ten Behandlungszyklen stark an (Abb. 2). Bundesweit 
wurden im Zeitraum 2001 bis 2008 468 338 ovarielle Sti- 
mulationen zwecks Eizellentnahme registriert. Im Jahr 
2004 kam es zu einem starken Einbruch der Zahl der Be- 
handlungszyklen um 44 Prozent im Vergleich zum Vor- 
jahr. Der Grund ist, dass zum 1. Januar 2004 das Gesund- 
heitsmodemisierungsgesetz (GMG) in Kraft trat, welches 
vorsieht, dass die gesetzlichen Krankenkassen nur noch 
50 Prozent der Behandlungskosten für maximal drei Be- 
handlungszyklen übernehmen, wohingegen zuvor bis zu 
vier Versuche vollständig (bis zum 45. Lebensjahr der 
Frau) übernommen wurden. 
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Abbildung 1 


Reproduktionsmedizinische Behandlungszentren (1982 his 2008) 
insgesamt und nach angehotenen Methoden 



Quelle: DIR 2009 
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• Kryo 

♦ GIFT 
gesamt 


AbbildungZ 


Anzahl registrierter ART-Zyklen (1982 his 2008) nach Behandlungsmethode 



■ IVF 

A ICSI 
Kryo 
♦ GIFT 


gesamt 

Abbruch 


Es wurden prospektiv und retrospektiv erfasste Daten verwendet. 
Quelle: DIR 2009 
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Die veränderten gesundheitspolitisehen Rahmenbedin- 
gungen spiegeln sieh deutlieh in den Behandlungszahlen 
wider: Im Jahr 2003 war ein Anstieg zu verzeiehnen, da 
viele Paare die letzte Chanee auf eine Behandlung nutz- 
ten, deren Kosten noeh von der Krankenkasse übernom- 
men wurden, ln den Folgejahren kam es zu einem starken 
Rüekgang, da viele Paare nieht in der Lage oder nieht be- 
reit waren, die Kosten zu tragen (IGES Institut GmbH 
2009; Rauprieh et al. 2010). Seit dem Jahr 2006 ist wie- 
der ein moderater Anstieg der Zahl der Behandlungszy- 
klen - bei seitdem unveränderten Finanzierungsbedin- 
gungen - zu verzeiehnen. 

Während IVF in den 1980er und 1990er Jahren in 
Deutsehland die überwiegend angewandte Methode war, 
wurde sie im Jahr 2008 nur noch in 18 Prozent aller Be- 
handlungen eingesetzt. Dagegen ist seit 2002 ICSI die 
häufigste Methode. Dies entspricht dem Trend sowohl in 
Europa als auch weltweit, wonach eine Verschiebung zu- 
gunsten der ICSI zu verzeichnen ist. Die ersten Kryo- 
transferzyklen wurden im Jahr 1994 dokumentiert. Seit- 
dem stieg die Zahl stark an. Inzwischen wird die 
Kryokonservierung bei einem Viertel der Behandlungen 
eingesetzt. Aufgrund geringerer Erfolgsaussichten und 
Risiken bei der Durchführung werden GIFT-Behandlun- 
gen in den letzten Jahren so gut wie gar nicht mehr ange- 
wandt. Der Anteil abgebrochener Behandlungen an allen 


initiierten Zyklen liegt zwischen 2004 und 2008 konstant 
bei ca. 8 Prozent aller registrierten Behandlungen und da- 
mit unter dem weltweiten Durchschnittswert von 
9,4 Prozent (International Committee for Monitoring As- 
sisted Reproductive Technology 2009). 

Bundesweit wurden im Jahr 2008 insgesamt 49 794 Sti- 
mulationszyklen zur Eizellentnahme registriert, dies ent- 
spricht ca. 600 Zyklen/1 Million Einwohner. Die meisten 
ART- Stimulationszyklen werden dabei in den bevölke- 
rungsreichsten Bundesländern Nordrhein- Westfalen, 
Bayern, Baden- Württemberg und Niedersachsen/Bremen 
durchgeführt (Tab. 5). Bezogen auf die Einwohnerzahl 
bietet Hamburg die größte Versorgung (3 102 durchge- 
führte Zyklen im Jahr 2008, über 1 700/1 Million Ein- 
wohner), wobei auch viele Paare aus den angrenzenden 
Bundesländern Niedersachsen und Schleswig-Holstein 
die Angebote hier nutzen. 

Anzahl der Zyklen pro behandelter Fran 

Im Jahr 2008 wurden insgesamt knapp 44 000 Frauen be- 
handelt und ca. 71 000 Behandlungszyklen (alle doku- 
mentierten Zyklen) registriert. Die Anzahl der durchge- 
führten ART-Zyklen war im Zeitraum 1998 bis 2008 
annähernd proportional zur Anzahl der behandelten 
Frauen. 


Tabelle 5 


Stimulationszyklen (2000 bis 2008), nach Bundesländern 



2000 

2002 

2004 

2006 

2008 

2000-2008 

gesamt 

2000-2008 

% 

Schleswig-Holstein, 
Mecklenburg- Vorpommern 

1.132 

1.538 

911 

1.033 

1.200 

10.959 

2,3 

Hamburg 

3.756 

4.847 

3.106 

2.872 

3.102 

33.434 

7,1 

Niedersachsen, Bremen 

5.997 

7.710 

4.467 

4.841 

4.954 

54.663 

11,7 

Sachsen- Anhalt, Thürin- 
gen 

1.808 

2.313 

1.237 

1.122 

1.363 

14.687 

3,1 

Berlin, Brandenburg 

2.909 

4.112 

2.470 

3.091 

3.827 

32.041 

6,8 

Nordrhein- Westfalen 

10.212 

13.925 

9.397 

9.975 

10.827 

104.809 

22,4 

Hessen 

3.860 

5.242 

3.787 

3.590 

5.183 

41.942 

9,0 

Sachsen 

2.044 

2.328 

1.247 

1.304 

1.547 

15.844 

3,4 

Rheinland-Pfalz, Saarland 

1.296 

1.904 

1.217 

1.502 

1.891 

15.355 

3,3 

Baden-Württemberg 

4.497 

7.060 

6.044 

6.189 

7.256 

61.712 

13,2 

Bayern 

8.305 

11.369 

7.081 

7.211 

8.644 

82.892 

17,7 

Summe 

45.816 

62.348 

40.964 

42.730 

49.794 

468.338 

100 


Aus datenschutztechnischen Gründen z. T. mehrere Bundesländer zusammengefasst. Es wurden prospektiv und retrospektiv erfasste Daten verwendet. 
Quelle: DIR 2009 



Deutscher Bundestag - 17. Wahlperiode 


-29- 


Drucksache 17/3759 


Im Zeitraum 1998 bis 2003 stieg die durchschnittliche 
Anzahl der durchgefiihrten Zyklen pro Frau von ca. 
1,5 auf ca. 1,7. 2004 kam es wegen der Änderung der Re- 
gelungen zur Kostenübemahme durch gesetzliche Kran- 
kenkassen zu einem Abfall auf durchschnittlich 
1,55 Zyklen pro Frau. Seitdem wurde wieder ein leichter 
Anstieg auf 1,63 Zyklen verzeichnet. Gleichzeitig wurde 
in Deutschland ein starker Abfall der Erstbehandlungen 
von ca. 34 000 im Jahr 2003 auf ca. 17 000 im Jahr 2004 
registriert sowie ein sprunghafter Anstieg des mittleren 
Alters der Frauen im Jahr 2004 (Abb. 3). Hier spiegeln 
sich somit sehr deutlich die veränderten gesetzlichen 
Rahmenbedingungen in der zeitlichen Entwicklung der 
Patientenzahlen wider. 

1.2 Erfolgsraten der ART 

Behandlungsergebnisse in Abhängigkeit von den 
eingesetzten Techniken 

Das Ziel der Reproduktionsmedizin ist die Geburt eines 
gesunden Kindes. Somit ist für betroffene Paare und die 
Ärzteschaft vor allem die sogenannte „Baby-take-home- 
Rate“ (BTHR) interessant, welche ausdrückt, wie häufig 
eine bestimmte Behandlung zu einer Lebendgeburt führt. 
Häufiger werden jedoch die Schwangerschaftsraten ange- 
geben, da diese Daten schneller erhoben werden können 
und die Daten zur ART-Geburten oft unvollständig sind, 
da ART-Behandlung, denen sich Frauen unterzogen ha- 
ben, nicht lückenlos bis zur Geburt nachzuverfolgen sind. 
Für Angaben zu Geburten wird auf die Daten des D.I.R.- 


Berichts von 2007 zurückgegriffen, da im Jahresbericht 
2008 die Geburten bislang noch unvollständig dokumen- 
tiert sind. 

Die folgenden Abbildungen 4 bis 7 zeigen die zeitliche 
Entwicklung der BTHR, der Schwangerschafts- und Ab- 
ortraten sowie der Geburtenrate pro Schwangerschaft im 
Zeitraum 1998 bis 2008 für ICSI-, IVF- und Kryotrans- 
ferbehandlungen. Die Daten wurden jeweils aus dem Jah- 
resbericht des Folgejahres entnommen. 

Im Jahr 2007 wurden mithilfe der IVF und der ICSI eine 
BTHR von ca. 18 Prozent erreicht (Abb. 4). Die Erfolgs- 
chancen infolge eines Kryotransfers lagen dagegen bei 
1 1 Prozent deutlich niedriger. Innerhalb des hier betrach- 
teten Zeitraums von 1998 bis 2008 war jedoch sowohl für 
IVF-, ICSI- und Kryotransferbehandlungen ein Anstieg 
der Schwangerschaftsraten und der BTHR zu verzeich- 
nen. 

1998 war die ICSI diejenige Methode, welche den größ- 
ten Erfolg versprach, wohingegen in den Jahren 2005 bis 
2008 die Erfolgsaussichten bei ICSI und IVF nahezu 
gleich waren, ln diesem Zusammenhang sollte jedoch er- 
wähnt werden, dass im Jahr 2008 ICSI die vorwiegend 
angewandte Methode war, wohingegen im Jahr 1998 die 
IVF noch fast doppelt so häufig ausgeführt wurde wie die 
ICSI. Deswegen ist es nicht auszuschließen, dass sich 
auch das typische Patientenprofil, das mit der einen oder 
anderen Methode behandelt wird, verschoben hat. 


Abbildung 3 

Zeitliche Entwicklung der Anzahl der mit ART behandelten Frauen, 
der Zyklen sowie der Zyklen/Frau (1998 bis 2008) 



Zyklen 

behandelte Frauen 
Zyklen/Frau 


Quelle: DIR 1999 bis 2009 
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Abbildung 4 


Entwicklung der BTHR im Zeitraum 1998 bis 2007 



■ IVF 

A ICSI 


Kryo 


Verwendung von prospektiv und retrospektiv erfassten Daten. Zahlen aus dem Jahr 2008 weisen eine hohe Rate nichterfasster Schwangerschaftsaus- 
gänge auf und werden daher nicht dargestellt. 

QuellerDIR 1999 bis 2008 


Die verminderten Erfolgschancen bei der Kryotransferbe- 
handlung liegen zum einen an der niedrigeren Schwan- 
gerschaftsrate im Vergleich zu IVF und ICSI (Abb. 5), 
aber auch an einer höheren Abortrate bei einer Kryotrans- 
ferbehandlung (Abb. 6). Im Jahr 2004 wurden deutlich 
niedrigere Abortraten bei den Schwangerschaften ver- 
zeichnet, die auf einen Kryotransfer zurückgehen, ln den 
Folgejahren lagen die Abortraten jedoch wieder etwa auf 
dem Niveau der vorausgehenden Jahre. Die Abortraten 

Abbildung 5 


bei Schwangerschaften infolge von IVF liegen geringfü- 
gig über denen infolge einer ICSI; dies spiegelt sich aber 
nicht in den BTHR wider. Die Geburtenrate pro klinische 
Schwangerschaft lag für den beobachteten Zeitraum in 
der Regel bei einer ICSl-Behandlung leicht über der bei 
einer IVF- oder Kryotransferbehandlung (im Jahr 2007 
64,0 Prozent bei IVF, 65,4 bei ICSI, 60,0 Prozent bei 
Kryo; Abb. 7). 


Entwicklung der Schwangerschaftsraten im Zeitraum 1998 his 2007 



■ IVF 

A ICSI 


• Kryo 


Verwendung von prospektiv und retrospektiv erfassten Daten. 
Quelle: DIR 1999 bis 2008 



Deutscher Bundestag - 17. Wahlperiode 


-31- 


Drucksache 17/3759 


Abbildung 6 


Entwicklung der Abortrate je klinische Schwangerschaft 
(1998 bis 2007) 



■ IVF 

▲ ICSI 


■ Kryo 


Verwendung von prospektiv und retrospektiv erfassten Daten. 
Quelle: DIR 1999 bis 2008 


Abbildung 7 

Entwicklung der Geburtenraten infolge resultierender klinischer Schwangerschaften 

(1998 bis 2007) 



■ IVF 

▲ ICSI 


Kryo 


Verwendung von prospektiv und retrospektiv erfassten Daten. 
Quelle: DIR 1999 bis 2008 
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Behandlungsergebnisse in Abhängigkeit vom Alter 
der Frau 

Die im vorherigen Abschnitt präsentierten Daten stellen 
den Durchschnitt aller Behandlungen in Deutschland dar. 
Der Erfolg einer ART-Behandlung ist jedoch stark vom 
Alter der Patientin abhängig. Im Jahr 2008 lag das mitt- 
lere Alter der Patientinnen bei 34,7 Jahren. Auch das 
durchschnittliche Alter der Männer stieg von 35,1 Jahren 
im Jahr 1998 auf 37,8 Jahre im Jahr 2008. Diese Entwick- 
lung spiegelt wider, dass in allen Industriestaaten das Al- 
ter bei Erstgeburt in den vergangenen vier Jahrzehnten 
deutlich gestiegen ist. Zu den Gründen zählen u. a. län- 
gere Ausbildungszeiten, eine höhere Frauenerwerbs- 
quote und der verbreitete Zugang zu modernen Verhü- 
tungsmethoden (Goldstein et al. 2009). 

Etwa 70 Prozent aller ART-Patientinnen sind 30 bis 
39 Jahre alt. Im betrachteten Zeitraum ist das durch- 
schnittliche Alter der Patientinnen jedoch sehr auffällig 
gestiegen (Abb. 8): Waren im Jahr 1998 noch ca. 
63 Prozent der Patientinnen jünger als 35 Jahre, so waren 
im Jahr 2008 54 Prozent der Patientinnen bereits älter als 
35 und 14 Prozent waren sogar 40 Jahre und älter. Im Jahr 
2004 kommt es zu einem sprunghaften Anstieg des mitt- 
leren Alters der Patientinnen von 33,3 auf 34,2 Jahre. 
Seitdem wird ein weiterer Anstieg verzeichnet. 

Die Erfolgsaussichten einer ART-Behandlung sinken ste- 
tig mit zunehmendem Alter der Patientin. Insbesondere 
haben Frauen nach Vollendung des 39. Lebensjahres eine 
stark verminderte Aussicht auf eine Schwangerschaft in- 
folge einer IVF- oder ICSl-Behandlung: Im Jahr 2008 lag 
die durchschnittliche Schwangerschaftsrate (Schwanger- 


schaft je durchgeführte Eizellentnahme) nach einer IVF- 
oder ICSl-Behandlung bei ca. 27 Prozent. Während die 
Schwangerschaftsrate für Frauen unter 35 Jahren bei 
32,9 Prozent lag, konnte nur bei ca. 12,9 Prozent der über 
39-Jährigen eine Schwangerschaft herbeigeführt werden. 
Zusätzlich steigt auch das Risiko einer Fehlgeburt mit zu- 
nehmendem Alter der Mutter (Abb. 9). 

Angesichts der Tatsache, dass das durchschnittliche Alter 
der Patientinnen im Analysezeitraum 1998 bis 2008 ge- 
stiegen ist, ist es besonders bemerkenswert, dass die Er- 
folgsraten der verschiedenen Reproduktionsmethoden 
dennoch kontinuierlich gesteigert werden konnten. Dies 
deutet darauf hin, dass die technischen Möglichkeiten 
und das Know-how sich über die Jahre verbessert haben 
müssen. Gleichzeitig verdeutlichen diese Zahlen auch, 
dass betroffene Paare frühestmöglich mit einer ART-Be- 
handlung beginnen sollten, um ihre Aussicht auf Erfolg 
zu maximieren. 

Neben dem Alter spielen natürlich auch die jeweiligen 
medizinischen Indikationen bei Mann und Frau eine 
wichtige Rolle für den Erfolg der Behandlung, ln Hin- 
blick darauf sind deutliche Unterschiede in den Patienten- 
profilen bei ICSI- und IVF-Anwendungen zu beobachten. 
Im Jahr 2008 wurde bei 50 Prozent der Männer, die mit 
ihrer Partnerin eine IVF-Behandlung durchführten, keine 
Indikation gestellt. Bei Paaren, bei denen eine ICSl-Be- 
handlung durchgeführt wurde, wiesen 74 Prozent ein ein- 
geschränktes Spermiogramm auf, und bei 22 Prozent gab 
es keine Indikation. Andererseits wiesen 45 Prozent der 
Frauen, welche sich einer ICSl-Behandlung unterzogen, 
keine Indikationen auf, aber nur 22 Prozent bei den IVF- 
Patientinnen. Liegt keine Indikation seitens des Mannes 


Abbildung 8 

Aufschlüsselung von IVF- und ICSI-Behandlungen nach Altersgruppen der Patientinnen 

(1998 his 2008) 



■ >39 


■ 35-39 

30-34 


■ <30 


Es wurden nur prospektiv erfasste Daten verwendet. Die Balkenabschnitte geben die Verteilung der Altersgruppen der Patientinnen nach Jahren an. 
Quelle: DIR 1999 bis 2009 
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Abbildung 9 


Schwangerschaftsraten in Abhängigkeit vom Alter der Fran (2008) 



Alter der Patientinnen in Jahren 


■ IVF 
▲ ICSI 


Quelle: DIR 2009 


vor, ist keine höhere Erfolgsaussicht durch eine ICSI-Be- 
handlung als durch konventionelle IVF zu erwarten. 
Somit wird erwartungsgemäß bei eingeschränkter Sper- 
mienqualität tendenziell eine ICSl-Behandlung durchge- 
fiihrt, bei guter Spermienqualität und Indikationen seitens 
der Frau wird dagegen häufig die IVF angewendet. 

Behandlungsergehnisse in Abhängigkeit von der 
Anzahl transferierter Embryonen 

Um die Erfolgschancen für eine Schwangerschaft zu er- 
höhen, entscheiden sich viele Paare in Deutschland für 
den Transfer von zwei oder sogar drei Embryonen (der 
Transfer von mehr als drei Embryonen ist verboten). Der 
Transfer von mehreren Embryonen erhöht aber zugleich 
das Risiko von Mehrlingsschwangerschaften. Es ist aber 
auch nicht auszuschließen, dass sich Paare mehr als ein 
Kind wünschen und sich deswegen für den Transfer von 
zwei oder drei Embryonen entscheiden. So ergab bei- 
spielsweise eine Befragung von 265 infertilen Paaren in 
Deutschland, dass 89 Prozent eine Zwillingsgeburt als 
wünschenswert ansahen und 81 Prozent darin auch kein 
Risiko sahen - trotz Information über die Risiken von 
Mehrlingsschwangerschaften (Borkenhagen et al. 2007, 
Kap. 1V.3). 

Die Daten aus dem Jahr 2008 zeigen, dass der Transfer 
von zwei Embryonen deutlich häufiger zu einer Schwan- 
gerschaft führte als der Transfer eines einzelnen Em- 
bryos, und zwar unabhängig von der angewendeten Me- 
thode. Der Transfer von drei Embryonen erhöht dagegen 
im Durchschnitt die Wahrscheinlichkeit nicht weiter. Im 
Fall von IVF- und ICSl-Behandlungen lagen die Schwan- 
gerschaftsraten nach dem Transfer von drei Embryonen 
sogar niedriger als nach dem Transfer von zwei Embryo- 
nen (Abb. 10). Dies muss jedoch nicht zwangsläufig be- 
deuten, dass der Transfer eines dritten Embryos die Er- 
folgschancen mindert. Es ist auch möglich, dass 
vorwiegend bei Paaren, denen ohnehin schon geringe Er- 


folgsaussichten vorausgesagt werden, ein Transfer von 
drei Embryonen durchgeführt wird. Bei älteren Patientin- 
nen konnten allerdings deutlich höhere Schwanger- 
schaftsraten durch den Transfer von drei Embryonen er- 
zielt werden. So wurde im Zeitraum 2000 bis 2008 bei 
5,78 Prozent der Patientinnen, die das 40. Lebensjahr 
vollendet hatten, nach dem Transfer eines einzelnen Em- 
bryos durch IVF oder ICSI eine Schwangerschaft festge- 
stellt, nach dem Transfer von zwei Embryonen war dies 
bei 14,39 Prozent der Fall, nach dem Transfer von drei 
Embryonen bei 18,45 Prozent. 

Behandlungsergebnisse in Abhängigkeit von der 
Embryonenqualität 

Neben dem Alter der Frau und der Anzahl der transferier- 
ten Embryonen spielt auch die Qualität der Embryonen 
eine große Rolle. Die Möglichkeit, im frühen Stadium die 
vielversprechendsten Eizellen im Vorkemstadium auszu- 
wählen, erhöht die Erfolgschancen für eine Schwanger- 
schaft; dies ist auch Gegenstand intensiver Forschungsak- 
tivitäten. Die imprägnierten Eizellen werden im 
Vorkemstadium für den Transfer ausgewählt. Die anderen 
Eizellen können für spätere Transfers kryokonserviert 
werden. Nach IVF oder ICSI führte ein Transfer von zwei 
als „ideal“ eingestuften Embryonen in 35 Prozent der 
Fälle zu einer Schwangerschaft (klinische Schwanger- 
schaft/Transfer, Mittelwert aller Altersklassen im Jahr 
2008), ein Transfer von zwei als „nicht ideal“ eingestuf- 
ten imprägnierten Eizellen dagegen in nur 17,6 Prozent 
der Fälle. Auch beim Transfer von nur einem Embryo 
halbierte sich die Erfolgsrate, wenn die Qualität der Em- 
bryonen als „nicht ideal“ eingestuft wurde (Schwanger- 
schaftsrate 14,2 Prozent bei einem Embryo idealer Quali- 
tät, 7,7 Prozent bei einem Embryo nichtidealer Qualität). 
Eine Schwangerschaft ist somit auch bei geringerer Em- 
bryonenqualität nicht ausgeschlossen, die Wahrschein- 
lichkeit jedoch reduziert. 
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Abbildung 10 


Erfolgsraten nach Zahl der transferierten Embryonen (2008) 



■ IVF 

A ICSI 

• Kryo 


Schwangerschaftsraten infolge von IVF-, ICSI- oder Kryotransferbehandlungen je Embryotransfer unter Verwendung nur prospektiv erfasster Daten. 
Quelle: DIR 2009 


Risiken der ART 

Neben Mehrlingsschwangerschaften und -gebürten zählen 
das Hyperstimulationssyndrom infolge der hormonellen 
Stimulation der Eierstöcke (OHSS) und Komplikationen 
infolge der Follikelpunktion zu den größten Risiken bei 
ART-Behandlungen. Im Jahr 2008 wurde in knapp 
1 Prozent (0,86 Prozent) der Eizellentnahmen von Kom- 
plikationen berichtet. Dabei handelte es sich in den meis- 
ten Fällen (90,6 Prozent) um vaginale Blutungen, es wur- 
den aber auch Einzelfälle von intraabdominalen 
Blutungen, Darmverletzungen und Peritonitis berichtet. 
Bei 40 354 prospektiv erfassten Eizellentnahmen war in 
vier Fällen eine stationäre Behandlung, in einem Fall eine 
operative Versorgung notwendig. Des Weiteren verzeich- 
net das DIR (2008) in 145 Fällen (0,36 Prozent) ein Über- 
stimulationssyndrom. Da jedoch bei so gut wie jeder Sti- 
mulation mit zumindest milden Symptomen von OHSS zu 
rechnen ist, muss davon ausgegangen werden, dass nur 
mittlere oder schwere Fälle der Überstimulation erfasst 
wurden. 

1.3 Mehrlingsschwangerschaften und 
-gehurten 

Der Transfer von mehr als einem Embryo erhöht die 
Chancen auf eine Schwangerschaft bei der ART-Behand- 
lung, zugleich steigt jedoch das Risiko einer Mehrlings- 
schwangerschaft. Mehrlingsschwangerschaften enden in 
der Regel fniher, und die Kinder kommen mit deutlich 
niedrigerem Geburtsgewicht zur Welt. Bei einer Geburt 
vor Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche spricht 
man von einer Frühgeburt. 2008 kam es bei Einlingsge- 
burten infolge von ART in ca. 20 Prozent der Geburten zu 
Frühgeburten, bei Zwillingsschwangerschaften war dies 
bei 85 Prozent der Fall. Alle Drillingsschwangerschaften 
endeten vor der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche. 
Das mittlere Geburtsgewicht von Einlingen lag bei 3 300 g, 
bei Zwillingen bei 2 420 g und bei Drillingen bei nur 1 665 g. 


Anzahl der transferierten Embryonen 

Im Zeitraum 2001 bis 2008 lässt sich in Deutschland ein 
Trend zum Transfer von nur zwei Embryonen beobachten 
(Abb. 11). Der Anteil an Transfers von drei Embryonen, 
nahm von 38 auf 21 Prozent stetig ab. Im Jahr 2008 wur- 
den in 66 Prozent der Behandlungen zwei Embryonen 
transferiert, im Jahr 2001 hatte der Anteil noch bei 
52 Prozent gelegen. Außerdem wurde häufiger nur ein 
Embryo übertragen; der Anteil stieg von 10,6 auf 
13,3 Prozent.Bei der Betrachtung einzelner Behandlungs- 
methoden zeigt sich Folgendes: Tendenziell werden bei 
Kryotransfers mehr Embryonen transferiert als nach einer 
IVF oder ICSI. Dies lässt sich durch die geringeren Er- 
folgsaussichten bei dieser Methode erklären. Die Tendenz 
hin zu einer kleineren Zahl transferierter Embryonen ist 
aber allen drei Methoden gemeinsam. 

Mehrlingsgeburten 

Die Entwicklung beim Embryotransfer spiegelt sich auch 
in der Zahl der Mehrlingsgeburten wider (Abb. 12). Im 
Zeitraum 2001 bis 2007 konnte ein stetiger Anstieg des 
Anteils an Einlingsgeburten gemessen an allen ART-Ge- 
burten verzeichnet werden. Gleichzeitig wurden seltener 
Zwillings- und Drillingsgeburten verzeichnet. Der Anteil 
an Drillingsgeburten lag im Jahr 1998 noch bei 
3,5 Prozent und fiel im Jahr 2007 auf 0,6 Prozent. Da in 
Deutschland nicht mehr als drei Embryonen zugleich 
übertragen werden dürfen, kommt es nur sehr vereinzelt 
zu Vierlingsgeburten. Werden die Mehrlingsgeburten in 
Abhängigkeit von der angewendeten Methode betrachtet, 
so ist beim Kryotransfer die höchste Rate an Einlingen 
(2007: 85,2 Prozent) zu verzeichnen. Da bei Kryotrans- 
fers im Durchschnitt mehr Embryonen übertragen wer- 
den, muss die hohe Einlingsrate aus einer niedrigeren Er- 
folgsquote resultieren. 
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Abbildung 1 1 

Anzahl der übertragenen Embryonen bei IVF-, ICSI- nnd Kryotransferbehandlnngen 

(2001 bis 2008) 



H 3 Embryonen 


H 2 Embryonen 


H 1 Embryo 


Prozentangaben beziehen sich auf Gesamtzahl der prospektiv erfassten IVF-, ICSI- und Kryotransfers im jeweiligen Jahr. 
Quelle: DIR 2002 bis 2009 


Abbildung 12 


Anteile von Einlings- nnd Mehrlingsgebnrten an allen ART-Gebnrten 

(1998 bis 2007) 
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Prozentualer Anteil der Einlings-, Zwillings- und Drillingsgeburten an allen ART-Geburten infolge von IVF-, ICSI-, IVF-ICSI- und Kryotransferbe- 
handlungen im jeweiligen Jahr. Die absolute Anzahl der Vierlingsgeburten ist auf der Sekundärachse dargestellt. Es wurden prospektive und retros- 
pektiv erfasste Daten verwendet. 

Quelle: DIR 2000 bis 2009 
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Abbildung 13 verdeutlicht den Zusammenhang zwischen 
der Anzahl der transferierten Embryonen und dem Auf- 
treten von Mehrlingsgeburten im Zeitraum 2000 bis 
2007: Wurde nur ein Embryo transferiert, wurden ganz 
überwiegend Einlinge geboren. Die Rate an Zwillingsge- 
burten lag bei 1,6 Prozent, was in etwa der natürlichen 
Zwillingsrate entspricht. Drillings- und Vierlingsgeburten 
traten nicht auf Wurden zwei Embryonen transferiert, 
stieg die Zwillingsrate auf 22,7 Prozent und es wurden 
auch Drillings- und Vierlingsgeburten verzeichnet. Bei 
einem Transfer von drei Embryonen handelte es sich so- 
gar bei 3,3 Prozent der Geburten um Drillinge. 

Fetale Reduktionen 

Bei der fetalen Reduktion werden Feten im Mutterleib ge- 
tötet, um bei Mehrlingsschwangerschaften einer extre- 
men Frühgeburtlichkeit vorzubeugen und so Schwanger- 
schafts- und Geburtsrisiken zu begrenzen, ln der Regel 
wird bei gesunden Feten derjenige Fetus getötet, der tech- 
nisch am leichtesten zugänglich ist. Im Jahr 2008 wurden 
in Deutschland in insgesamt mindestens 194 Fällen fetale 
Reduktionen oder induzierte Aborte vorgenommen, dabei 
wurden 209 Embryonen bzw. Feten getötet (DIR 2009, 
S. 14). 

2. Assistierte Reproduktion in Europa 

Die European Society of Human Reproduction and Em- 
bryology (ESHRE) registrierte im Rahmen des European 
Monitoring Programme (EIM) für das Jahr 2006 ART- 
Daten aus 32 europäischen Ländern. Die Vollständigkeit 


der Datenerhebung variiert, da es zwar in den meisten eu- 
ropäischen Ländern nationale ART-Register gibt, die Be- 
teiligung daran jedoch auf freiwilliger Basis erfolgt (dazu 
gehören u. a. Deutschland, Belgien, Russland, Island, 
Schweiz), ln einigen Ländern herrscht dagegen eine Mel- 
depflicht (z. B. Dänemark, Frankreich, Schweden, Nie- 
derlande, Großbritannien). Im Jahr 2006 erfasste die 
ESHRE Daten von 92 Prozent der europäischen IVF-Kli- 
niken, in 21 der 32 beteiligten Länder konnten alle Klini- 
ken, in 1 1 Ländern ein Teil der Kliniken erfasst werden. 

Die europäischen ART-Daten werden jährlich in Form ei- 
nes Jahresberichts durch die ESHRE veröffentlich. Da 
diese durch die einzelnen Kliniken erhoben und von den 
nationalen Registern an die ESHRE weitergeleitet wer- 
den, bestehen zum Teil größere Unterschiede in der Art 
der Datenerhebung sowie der Definition der Sachver- 
halte. Eine Standardisierung der Daten für die EIM-Jah- 
resberichte findet dabei nicht statt. Ein direkter Vergleich 
einzelner Länder hinsichtlich Schwangerschafts-, Le- 
bendgeburts- und Mehrlingsraten ist aufgrund methodi- 
scher Probleme, unterschiedlicher Gesetzeslagen und der 
Heterogenität in den sozialrechtlichen Bedingungen nicht 
möglich. Gleichwohl lassen sich Trendaussagen ableiten. 

2.1 Versorgung mit ART 

TVF-Kliniken 

Die meisten ART-Kliniken finden sich erwartungsgemäß 
in den bevölkerungsreichsten Ländern Europas: Deutsch- 
land, Frankreich, Italien, Großbritannien, Spanien, Tür- 


Abbildung 13 

Mehrlingsgeburten in Abhängigkeit von der Anzahl transferierter Embryonen 

(2000 bis 2007) 
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Prozentualer Anteil an Einlings-, Zwillings- und Drillingsgeburten bezüglich aller ART-Geburten, aufgeschlüsselt nach Anzahl der übertragenen 
Embryonen. Die absolute Anzahl der Vierlingsgeburten ist auf der Sekundärachse dargestellt. Es wurden prospektive und retrospektiv erfasste Daten 
verwendet. 

Quelle: DIR 2009 



Deutscher Bundestag - 17. Wahlperiode 


-37- 


Drucksache 17/3759 


kei. Gemessen an ihrer Einwohnerzahl weisen Griechen- 
land, Spanien und Dänemark die höchste Klinikdichte auf 
(> 3.5 Kliniken/1 Million Einwohner), wohingegen die 
größten europäischen Länder (s. o.) eine maximale Kli- 
nikdichte von 1,6 Kliniken/ 1 Million Einwohner aufwei- 
sen (Abb. 14). 

Die Klinikdichte spiegelt allerdings nicht die tatsächliche 
ART- Versorgung im jeweiligen Land wider, sondern viel- 
mehr, ob ART-Behandlungen tendenziell in kleineren 
Einrichtungen oder in großen, ggf hochspezialisierten 
Zentren durchgeführt werden. So weist die Niederlande 
die niedrigste Klinikdichte gemessen an der Einwohner- 
zahl auf Allerdings handelt es sich bei 77 Prozent aller 
ART-Kliniken um große Zentren, die mehr als 
1 000 Behandlungen jährlich durchführen. Im Gegensatz 
dazu werden in der Mehrzahl der italienischen Kliniken 
jährlich weniger als 200 Behandlungen vorgenommen. 

ART-Behandlungen 

Indikator für das Ausmaß der ART- Versorgung der Be- 
völkerung in einem Land ist die Anzahl der durchgeführ- 
ten Zyklen im Verhältnis zur Einwohnerzahl; noch aussa- 
gekräftiger wäre allerdings die Zahl der Zyklen bezogen 
auf die Frauen im fortpflanzungsfähigen Alter. 

ln 15 europäischen Ländern wurden im Jahr 2005 alle 
Kliniken registriert. Im Durchschnitt wurden in diesen 


Ländern 953 Zyklen/1 Million Einwohner durchgeführt. 
Die meisten Zyklen wurden in den skandinavischen Län- 
dern sowie Belgien vorgenommen - führend sind Däne- 
mark und Belgien mit über 2 000 Zyklen/1 Million Ein- 
wohner (Abb. 15). Deutschland und Großbritannien 
hegen mit weniger als 700 Zyklen/1 Million Einwohner 
am unteren Ende dieser Rangliste. 

Werden ausschließlich Länder betrachtet, bei denen über 
den gesamten Zeitraum alle Daten zur Verfügung stehen, 
weisen die meisten nur einen kleinen Anstieg der Be- 
handlungszahlen auf (Abb. 16). Führend ist Belgien mit 
einem 50 Prozent-Anstieg im Zeitraum 2003 bis 2006, 
während die Anzahl der ART-Zyklen in anderen Ländern 
nahezu konstant bleibt (Niederlande, Frankreich). Im 
Zeitraum 2003 bis 2006 ist für Deutschland hingegen ein 
gegenläufiger Trend zu beobachten: Hier kam es im Jahr 
2004 zu einem massiven Einbruch der Behandlungszah- 
len infolge des Gesundheitsmodemisierungsgesetzes. 

ln den 13 Ländern, aus denen alle ART-Daten inklusive 
der Geburten für das Jahr 2005 bekannt sind, lag der An- 
teil der ART-Neugeborenen an der Gesamtzahl der Ge- 
burten im Mittel bei 1,76 Prozent bezogen auf alle Gebur- 
ten in diesen Ländern. Am höchsten war der Anteil der 
ART-Neugeborenen in Slowenien, den skandinavischen 
Ländern und Belgien, ln Deutschland hegt der Anteil an 
ART-Kindem unter dem europäischen Durchschnitt bei 
1,3 Prozent (Abb. 17). 


Abbildung 14 


Anzahl der ART-Kliniken bezogen anf die Einwohnerzahl 
in Ländern Enropas (2005) 



Quelle: Nyboe Andersen et al. 2009 
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Abbildung 15 


Anzahl der durchgeführten ART-Zyklen/1 Million Einwohner 
in Ländern Europas (2005) 



Daten beziehen sich auf die IVF-, ICSI-, und Kryotransfers sowie Eizellspenden im Jahr 2005 in denjenigen Ländern, aus denen alle Kliniken ihre 
Daten der ESHRE zur Verfügung stellten (aus Deutschland Daten von 117 der insgesamt 118 Kliniken). 

Quelle: Nyboe Andersen et al. 2009 


Abbildung 16 


Entwicklung der Anzahl der Zyklen in europäischen Ländern 
mit vollständiger Erfassung aller Zyklen (2003 his 2006), 
relative Veränderung bezogen auf das Referenzjahr 2003 
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Quelle: ESHRE 2007 bis 2009; Nyboe Andersen 2009 
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Abbildung 17 


Anteil der Neugeborenen nach ART-Behandlung 
an allen Geburten in Ländern Europas (2005) 
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Daten beziehen sich auf Neugeborene infolge von IVF-, ICSI-, und Kryotransferbehandlungen sowie Eizellspenden im Jahr 2005 in denjenigen Län- 
dern, aus denen alle Kliniken ihre Daten der ESHRE zur Verfügung stellten (aus Deutschland Daten von 117 der insgesamt 118 Kliniken). 

Quelle: Nyboe Andersen et al. 2009 


Eingesetzte Reproduktionstechniken 

Die am häufigsten eingesetzten Techniken in Europa sind 
IVF und ICSI sowie der Transfer von kryokonservierten 
Embryonen (Abb. 18). Zusätzlich werden in einigen Län- 
dern Embryonen anhand genetischer Präimplantationsdia- 
gnose (PID) ausgewählt, ln einigen Ländern werden au- 
ßerdem Eizellspenden (ED) und In-vitro-Maturationen 
(Blastocystentransfer) angewendet. Da diese Techniken 
(PID, ED) in Deutschland nicht erlaubt sind und auch in 
Bezug auf die gesamteuropäischen Behandlungszahlen 
nur eine untergeordnete Rolle spielen, werden diese Be- 
handlungen hier nicht vertieft untersucht. 


Im Zeitraum 1998 bis 2005 wurde in Europa zunehmend 
ICSI eingesetzt, während der Anteil an IVF-Behandlun- 
gen abnahm. Gleichzeitig ist für den Kryotransfer ein 
deutlicher Anstieg zu verzeichnen. Er stellte im Jahr 2005 
fast 20 Prozent aller ART-Behandlungen. Dies entspricht 
dem Trend, der auch in Deutschland beobachtet wird. Al- 
lerdings weisen die Länder große Unterschiede in der 
Häufigkeit auf, mit welcher ICSI oder IVF angewendet 
werden (Abb. 19). So überwiegen IVF-Behandlungen in 
der Ukraine, Russland, Finnland oder den Niederlanden, 
wohingegen in der Türkei, Polen, Belgien oder Deutsch- 
land deutlich häufiger ICSI als IVF angewendet werden. 
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Abbildung 18 

Anteil verschiedener Reprodnktionstechniken an allen doknmentierten Zyklen in Enropa 

(1998 bis 2005) 
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Die Anzahl der beteiligten Länder steigt von 18 (1998) auf 30 (2005). 
Quelle: ESHRE 2001 bis 2009 


Abbildung 19 


Verteilung von IVF- und ICSI-Behandlungen in Ländern Europas 

(2005) 
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Die Prozentangaben beziehen sich auf den Anteil der jeweiligen Methode an den gesamten IVF- und ICSI-Behandlungen im jeweiligen Land. 
Quelle: Nyboe Andersen et al. 2009 
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2.2 Erfolgsraten der ART 

Behandlungsergebnisse in Abhängigkeit von den 
eingesetzten Techniken 

ln den Ländern, die Daten zu den ESHRE-Jahresberich- 
ten beisteuern, werden z. T. unterschiedliche Definitionen 
einer Schwangerschaft verwendet. Eine nachträgliche 
Vereinheitlichung ist nicht möglich. Eine klinische 
Schwangerschaft wird in den meisten Ländern etwa in der 
fünften Schwangerschaftswoche anhand des Ultraschalls 
nachgewiesen, in einigen Ländern muss allerdings der 
Herzschlag nachgewiesen werden, in den Niederlanden 
werden nur Schwangerschaften gezählt, welche in der 
12. Schwangerschaftswoche bestehen. 

Gerade im frühen Stadium der Schwangerschaft kommt 
es (nach In-vitro-Befruchtung genauso wie nach natürli- 
cher Befruchtung) häufig zu einem Abort (unterschiedli- 
che Quellen sprechen davon, dass bis zu 70 Prozent der 
Frühschwangerschaften in einem Abort enden, z. B. 
Diedrich et al. 2008, S. 23). Somit fallen die Schwanger- 
schaftsraten umso geringer aus, je später die Schwanger- 
schaft festgestellt wird. Dennoch sollen hier die Schwan- 
gerschaftsraten, welche mit verschiedenen ART- 
Methoden erzielt wurden, verglichen werden, da nicht für 
alle Länder die tatsächlichen Geburtenraten bekannt sind. 

Im europäischen Durchschnitt konnten im Zeitraum 1997 
bis 2005 die Schwangerschaftsraten infolge aller vier Me- 
thoden - IVF, ICSI, Kryotransfer und Eizellspende (ED) - 
deutlich gesteigert werden (Abb. 20). 


Im Jahr 2006 lagen die durchschnittlichen Schwanger- 
schaftsraten nach einer IVF- oder ICSl-Behandlung bei 
32,8 bzw. 33,6 Prozent, nach einem Kryotransfer bei 
21,6 Prozent und nach einer Eizellspende bei 
43,5 Prozent. Diese Daten legen nahe, dass die ART- 
Techniken in diesem 10-Jahres-Zeitraum deutlich verbes- 
sert werden konnten. Gleichzeitig haben aber auch gesell- 
schaftliche und kulturelle Aspekte sicherlich hierzu bei- 
getragen: Während in den 1990er Jahren ART- 
Behandlungen noch als exotisch galten, sind sie heute 
größtenteils gesellschaftlich akzeptiert. Somit hegt mög- 
licherweise die Hemmschwelle für Paare niedriger, früh- 
zeifiger (d. h. auch in einem jüngeren Alter) bzw. bei an- 
deren Indikationen als noch in den 1990er Jahren eine 
reproduktionsmedizinische Behandlung anzustreben, so- 
dass sich auch die Patientenpopulation, die mit diesen 
Techniken behandelt wird, verändert haben dürfte. 

Im europäischen Vergleich werden mit IVF und ICSI ähn- 
liche Geburtenraten pro Transfer erreicht (ca. 20 Prozent) 
und bleiben über den betrachteten Zeitraum annähernd 
konstant (Abb. 21). Die durchschnittliche Erfolgsquote 
für ICSI verzeichnef sogar einen Abfall. Allerdings muss 
in Befracht gezogen werden, dass im Jahr 2005 die Daten 
von deutlich mehr Ländern zur Verfügung sfanden als 
1997, weshalb ein Vergleich über den gesamten Zeitraum 
nur unter Vorbehalt möglich ist. Die Geburtenraten nach 
einem Kryotransfer lagen mit 11 bis 13 Prozent deutlich 
niedriger als nach IVF- oder ICSl-Transfers, konnten je- 
doch von 11,3 im Jahr 1997 auf 13,5 Prozent im Jahr 
2005 gesteigert werden. 


Abbildung 20 

Schwangerschaften/Transfer für verschiedene Techniken der assistierten Reprodnktion in Enropa 

(1997 his 2005) 



Quelle: Nyboe Andersen 2009 
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Abbildung 2 1 

Geburtenraten/Transfer für verschiedene Techniken der assistierten Reprodnktion in Enropa 

(1997 bis 2005) 
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Quelle: ESHRE 2001 bis 2009 

Die Entwicklungen in den einzelnen Ländern weisen je- 
doch große Unterschiede auf. So wurde z. B. in Schwe- 
den, Schweiz und Großbritannien ein starker Anstieg der 
Geburtenraten verzeichnet, wohingegen es in anderen 
Ländern (Island, Italien) auch zu einem massiven Abfall 
der Geburtenraten kam. Generell sind die Daten zu ART- 
Geburten wegen der Schwierigkeit der lückenlosen Nach- 
verfolgung der reproduktionsmedizinisch behandelten 
Frauen bis zur Geburt häufig unvollständig erfasst und 
damit möglicherweise oft inkorrekt (Ata/Urman 2010; 
Nyboe Andersen et al. 2010). 

Die Geburtenraten infolge eines Kryotransfers sollten 
idealiter pro Eizellentnahme betrachtet werden; dafür lie- 
gen jedoch keine detaillierten Daten vor. Die Erfolgsraten 
bezüglich eines Embryotransfers verdeutlichen allerdings 
auch, dass durch den Transfer von kryokonservierten im- 
prägnierten Eizellen noch erhebliches Potenzial besteht. 
Durch die Kryokonservierung und den Transfer dieser 
imprägnierten Eizellen kann somit die Erfolgsquote pro 
Eizellentnahme noch um einige Prozentpunkte gesteigert 
werden. 

Für betroffene Paare ist letztlich von Interesse, wie häufig 
es infolge eines begonnen ART-Zyklus zu einer Lebend- 
geburt kommt. Bezogen auf alle registrierten ART-Zyklen 
in Europa, für die der Ausgang bekannt ist, wurde 2005 
eine BTHR von 15 Prozent (gemittelt für IVF, ICSI und 
Kryokonservierung) erreicht. Die höchsten Erfolgsquoten 
von über 20 Prozent wurden in der Ukraine, Ungarn, Por- 
tugal, Großbritannien, Polen, Irland und Slowenien er- 
zielt (Abb. 22). Deutschland lag mit 15,4 Prozent knapp 
über dem europäischen Durchschnitt. Die niedrigsten Er- 


folgsquoten von unter 10 Prozent verzeichneten Italien, 
Spanien und die Türkei. Die BTHR muss jedoch auch im 
Zusammenhang mit der Häufigkeit von Mehrlings- 
schwangerschaften und -gebürten betrachtet werden. 

Risiken der ART 

Bei den gesundheitlichen Risiken sind in erster Linie 
Mehrlingsschwangerschaften, hormonelle Überstimula- 
tion (OHSS) sowie Blutungen und Infektionen infolge der 
Eizellentnahme zu nennen. Im Jahr 2005 wurden in 
26 europäischen Ländern OHSS-Fälle registriert, dies 
entspricht 1,2 Prozent aller IVF- und ICSl-Zyklen. Da 
mit milden Überstimulationssyndromen in fast allen Zy- 
klen gerechnet werden muss, ist anzunehmen, dass nur 
mittlere und schwere Fälle von OHSS dokumentiert wur- 
den. Von diesen Ländern verzeichnen Kroatien, Russland 
und Serbien am häufigsten OHSS-Fälle. ln Deutschland 
wurden in 0,5 Prozent der Stimulationszyklen OHSS- 
Fälle registriert, damit traten OHSS-Komplikationen sel- 
tener auf als im europäischen Mittel (Abb. 23). 

Im Zusammenhang mit der Eizellentnahme wurde in ver- 
schiedenen Ländern außerdem in Einzelfällen von Blu- 
tungen und Infektionen der Patientinnen berichtet. Im 
Zeitraum 1999 bis 2004 wurden insgesamt acht Todes- 
fälle bekannt (drei in Finnland, zwei in Belgien und je- 
weils ein Fall in Irland, Italien und Spanien). Die genauen 
Hintergründe sind jedoch nicht bekannt. Braat et al. 
(2010) gehen von einer tatsächlich viel höher liegenden 
Müttersterblichkeit und einer erheblichen Dunkelziffer 
bei der Erfassung in ART-Registem aus. 



Deutscher Bundestag - 17. Wahlperiode 


-43- 


Drucksache 17/3759 


Baby-take-home-Rate in Ländern Enropas (2005) 


Abbildung 22 



Länder, in denen alle Kliniken vollständige Daten übermittelt haben, sind hell gekennzeichnet; aus dunkel gekennzeichneten Ländern liegen nur un- 
vollständige Daten vor. Es wurden die Daten von allen im Land dokumentierten Zyklen sowie aller Geburten infolge von ART verwendet. 

Quelle: Nyboe Andersen et al. 2009 


Abbildung 23 

Häufigkeit des Auftretens des OHSS bezogen auf die begonnenen Zyklen für IVF und ICSI 

in Ländern Europas (2005) 



Quelle: Nyboe Andersen et al. 2009 
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2.3 Mehrlingsschwangerschaften und 
-gehurten 

Anzahl der transferierten Embryonen 

Die maximale Anzahl transferierter Embryonen unterliegt 
in vielen Ländern gesetzliehen Bestimmungen. So dürfen 
in Deutschland oder Italien maximal drei Embryonen 
transferiert werden, in vielen skandinavischen Ländern 
gilt dagegen eine Richtlinie des Single-Embryo-Transfers 
(SET). Insgesamt nimmt die Anzahl der transferierten 
Embryonen in Europa, wie auch in Deutschland, kontinu- 
ierlich ab (Abb. 24). Während 1997 der Transfer von 
zwei bis drei Embryonen vorherrschend war, wurden 
2006 in nahezu 80 Prozent der Behandlungen nur ein 
oder zwei Embryonen transferiert, ln diesem Zeitraum 
hat der Anteil an Behandlungen, bei denen ein oder zwei 
Embryonen übertragen wurden, stetig zugenommen, 
während der Anteil an Behandlungen, bei denen drei oder 
mehr Embryonen transferiert wurden, stetig abnahm. Ins- 
besondere fiel der Anteil von Transfers mit vier Embryo- 
nen von 14,2 im Jahr 1997 auf 2 Prozent im Jahr 2006. 

Generell ist in Europa eine starke Korrelation zwischen 
der durchschnittlichen Anzahl transferierter Embryonen 
und der Region zu beobachten, ln den größten europäi- 
schen Ländern - Frankreich, Deutschland und Großbri- 
tannien - war im Jahr 2005 der Transfer von zwei Embry- 
onen vorherrschend, Transfers von nur einem oder drei 
Embryonen waren deutlich seltener (Abb. 25 bis 28). ln 


den skandinavischen Ländern und Belgien wurden dage- 
gen in der Regel nur ein bis zwei Embryonen übertragen, 
der Transfer von drei oder mehr Embryonen ist extrem 
selten. Bezüglich des elektiven SET hat Schweden die 
führende Rolle: ln nahezu 70 Prozent der Behandlungen 
wurde 2005 nur ein Embryo transferiert, in den restlichen 
Fällen zwei Embryonen (in einem Fall drei Embryonen). 

Im Gegensatz dazu wurde in vielen osteuropäischen Län- 
dern eine deutlich höhere Rate an Transfers von drei oder 
vier Embryonen registriert, wohingegen SETs die Aus- 
nahme sind. Sowohl Slowenien als auch Kroatien stellen 
hier jedoch Ausnahmen dar: ln Slowenien wurde in 
30 Prozent der Behandlungen nur ein einzelner Embryo 
transferiert, der Transfer von drei Embryonen wurde nur 
in 12 Prozent der Fälle verzeichnet, ln Kroatien werden in 
87 Prozent der Behandlungen zwei Embryonen transfe- 
riert, der Transfer von drei Embryonen ist selten 
(< 4 Prozent), ln den südeuropäischen Ländern Spanien, 
Portugal, Italien und Griechenland ist der Transfer von 
zwei oder drei Embryonen vorherrschend. 

Als grobe Einstufung lässt sich somit ein Gradient von 
Nord- West nach Süd-Ost verzeichnen: Während im Nor- 
den tendenziell ein oder zwei Embryonen transferiert 
werden, werden im Süden und Osten Europas im Schnitt 
deutlich mehr Embryonen übertragen. Deutschland liegt 
somit im Hinblick auf die Zahl der transferierten Embryo- 
nen im europäischen Zentrum (Mittel). 


Abbildung 24 

Anteil des Transfers von einem, zwei oder mehr Embryonen nach IVF- oder ICSI-Behandlnng 

in Enropa (1997 bis 2006) 
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Quelle: ESHRE 2001 bis 2009; Nyboe Andersen 2009 
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Abbildung 25 

Anteil des Transfers von einem, zwei oder mehr Embryonen nach IVF- oder ICSI-Behandlnng 
in Dentschland, Frankreich, Großbritannien (2005) 



1 Embryo 2 Embryonen 3 Embryonen 4 Embryonen 

Quelle: Nyboe Andersen et al. 2009 
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Abbildung 26 

Anteil des Transfers von einem, zwei oder mehr Embryonen nach IVF- oder ICSI-Behandlnng 

in nordenropäischen Ländern (2005) 
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Quelle: Nyboe Andersen et al. 2009 
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Abbildung 27 

Anteil des Transfers von einem, zwei oder mehr Embryonen nach IVF- oder ICSI-Behandlnng 

in ostenropäischen Ländern (2005) 


100 

80 



1 Embryo 2 Embryonen 3 Embryonen 4 Embryonen 


Ukraine 

Bulgarien 

Ungarn 

Russland 

Polen 

Island 


Es wird der prozentuale Anteil an Transfers dargestellt, bei denen ein, zwei, drei oder vier Embryonen übertragen wurden. Es wurden die Daten von 
IVF- und ICSI-Behandlungen in ausgewählten europäischen Ländern aus dem Jahr 2005 verwendet. 

Quelle: Nyboe Andersen et al. 2009 


Abbildung 28 

Anteil des Transfers von einem, zwei oder mehr Embryonen nach IVF- oder ICSI-Behandlnng 

in südenropäischen Ländern (2005) 
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Es wird der prozentuale Anteil an Transfers dargestellt, bei denen ein, zwei, drei oder vier Embryonen übertragen wurden. Es wurden die Daten von 
IVF- und ICSI-Behandlungen in ausgewählten europäischen Ländern aus dem Jahr 2005 verwendet. 

Quelle: Nyboe Andersen et al. 2009 
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Mehrlingsgeburten 

Der europaweite Rückgang an Transfers von drei oder 
mehr Embryonen geht mit einem Rückgang von Mehr- 
lingsgeburten einher (Abb. 29). Europaweit stieg der An- 
teil an Einlingsgeburten im Zeitraum 1997 bis 2005 von 
70 auf 79 Prozent, gleichzeitig wurde ein Rückgang an 
Mehrlingsgeburten beobachtet. Insbesondere fielen die 
Drillings- und Vierlingsgeburten von ca. 4 Prozent im 
Jahr 1997 auf unter 1 Prozent im Jahr 2005. Einige euro- 
päische Länder, z. B. Belgien, Finnland und Schweden, 
verfolgen explizit eine Single-Embryo-Transfer-Politik, 
um Mehrlingsschwangerschaften möglichst zu vermei- 
den. Auch Großbritannien strebt seit 2009 aktiv eine Ver- 
ringerung des Anteils der Mehrlingsgeburten von über 
20 auf 10 Prozent an. 

Die einzelnen Länder weisen große Unterschiede im Hin- 
blick auf die Mehrlingsgeburtenraten auf (Abb. 30). 

Im Jahr 2005 verzeichnete Schweden die höchste Rate an 
Einlingsgeburten, gefolgt von weiteren skandinavischen 
Ländern, Belgien und Slowenien. Die Geburtenraten in 
Deutschland entsprechen in etwa dem europäischen Mit- 
tel. Die höchsten Mehrlingsraten werden in Ungarn, Is- 
land und Spanien verzeichnet. Gemessen an der Anzahl 
transferierter Embryonen weisen einige Länder (z. B. 
Bulgarien, Ukraine) unerwartet niedrige Mehrlingsquoten 
auf Die hohe Rate an Einlingsgeburten in Schweden ist 
besonders hervorzuheben, da Schweden zugleich eine 
überdurchschnittlich hohe BTHR verzeichnet. Dies ist 
insbesondere von Interesse, da Schweden die SET-Politik 
erst seit einigen Jahren verfolgt. Im Jahr 1998 wurden 
noch bei 85 Prozent aller Transfers zwei Embryonen 


übertragen, im Jahr 2005 waren dagegen 70 Prozent aller 
Transfers SET. Somit liefert Schweden ein Beispiel, dass 
es durch die Reduzierung der Anzahl der transferierten 
Embryonen nicht zwangsläufig zu einer verminderten Er- 
folgsquote kommen muss, sofern eine „Auswahl“ der 
Frauen sowie der Embryonen für den Transfer erfolgt. 

Fetale Reduktionen 

Bei einer Mehrlingsschwangerschaft kann die Embryo- 
nenanzahl durch fetale Reduktion (FR), d. h. die gezielte 
Tötung einzelner Feten im Mutterleib, verringert werden. 
Dieses Verfahren wird angewendet, wenn ein angebore- 
ner Defekt im Fetus festgestellt wird oder eine Mehrlings- 
geburt verhindert werden soll. Es hegen allerdings nicht 
für alle Länder FR-Daten vor. Im Jahr 2005 wurde die FR 
in 19 Ländern registriert, in 12 Ländern wurde sie tat- 
sächlich angewandt. 

Insgesamt wurden 436 Fälle von FR registriert, dies ent- 
spricht einer Rate von 1,4 Prozent bezogen auf die ART- 
Geburten in diesen 19 Ländern. Insbesondere in den Län- 
dern, in denen FR häufig angewendet wird, muss dem- 
nach angenommen werden, dass es ohne derartige 
Eingriffe zu deutlich mehr und höhergradigen Mehrlings- 
geburten käme: So wurden im Jahr 2005 in Bulgarien vier 
Fälle von FR und insgesamt 96 ART-Geburten registriert 
(Abb. 31). Das bedeutet, dass es sich - ohne das Prakti- 
zieren der FR - zusätzlich bei 4,2 Prozent der Geburten 
um Mehrlingsschwangerschaften (oder um höhergradige 
Mehrlingsschwangerschaften) gehandelt haben könnte, ln 
der Ukraine wurden 28 Fälle von FR registriert, was 
4,3 Prozent aller ART-Geburten entspräche. 


Abbildung 29 

Anteil von Einlings- und Mehrlingsgeburten an allen Geburten nach ART-Behandlung 

in Europa (1997 bis 2006) 
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Die jeweiligen Geburtsanteile (nach erfolgten IVF- und ICSI-Behandlungen) sind prozentual, die Werte der Vierlingsgeburten auf der Sekundärach- 
se dargestellt. 

Quelle: Nyboe Andersen 2009 
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Abbildung 30 

Anteil von Einlings- nnd Mehrlingsgebnrten an allen Gebnrten nach ART-Bebandlnng 

in Ländern Enropas (2005) 



■ Drillinge 

■ Zwillinge 

■ Einlinge 


Quelle: Nyboe Andersen et al. 2009 


Abbildung 3 1 

Anteil der fetalen Rednktionen an allen Gebnrten nach ART-Bebandlnng 
in Ländern Enropas (2005) 




Aufgeführt sind alle Länder, die Fälle von FR im Jahr 2005 registrierten. Serbien und Mazedonien (hell unterlegt) sind auf der Sekundärachse aufge- 
tragen. 

Quelle: Nyboe Andersen et al. 2009 
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3. Assistierte Reproduktion in den USA 

ln den USA wird die assistierte Reproduktion seit 1981 
durchgeführt. Die staatlichen Centers for Diseases Con- 
trol and Prevention publizieren die Erfolgsraten der ame- 
rikanischen ART-Kliniken in Form eines Jahresberichts. 
Anders als in vielen europäischen Ländern werden die 
Daten erst retrospektiv erhoben, d. h. nach Abschluss der 
ART-Behandlung. ln den Jahresberichten werden die Er- 
folgsquoten der einzelnen Kliniken aufgeführt, da die 
CDC-Jahresberichte den betroffenen Paaren bei der Aus- 
wahl der Klinik helfen sollen. Der Jahresbericht 2006 
„Assisted Reproductive Technology Success Rates - Na- 
tional Summary and Fertility Clinics Reports“ ist die 
Grundlage für diese Analyse (Cenfers for Disease Control 
and Prevention et al. 2008). 

3.1 Versorgung mit ART 

2006 gab es in den USA 483 ART-Kliniken. Für den Jah- 
resbericht wurden die Daten von 426 der 483 Kliniken er- 
fasst und 138.267 ART-Zyklen registriert; dies entspricht 
einer Versorgung von ca. 461 Zyklen/ 1 Million Einwoh- 
ner. Dieser Wert liegt deutlich unter dem europäischen 
Durchschnitt von ca. 960 Zyklen/ 1 Million Einwohner, 
ln den USA gehen ca. 1 Prozent aller Geburten ART-Be- 
handlungen voraus. Dieser Wert liegt sowohl unter dem 
europäischen (1,76 Prozent) als auch unter dem deut- 
schen Mittel (1,3 Prozent). 

Eingesetzte Reproduktionstechniken 

Einsatz von Spendereizellen 

Im Gegensatz zu Deutschland sind ART-Behandlungen 
mit gespendeten Eizellen in den USA zulässig, der Groß- 


teil der Behandlungen wird jedoch mit den patientinnen- 
eigenen Eizellen durchgeführt (Abb. 32). 

Im Jahr 2006 wurden in 12,2 Prozent aller ART-Behand- 
lungen Spendereizellen verwendet, und zwar hauptsäch- 
lich bei der Behandlung von älteren Frauen (Centers for 
Disease Control and Prevention et al. 2008). Bei Frauen 
über 42 Jahre wurden sogar mehr ART-Zyklen mit ge- 
spendeten Eizellen als mit eigenen Eizellen durchgeführt. 
Bei Frauen unter 35 Jahren wurden dagegen 96 Prozent 
aller Zyklen mit eigenen Eizellen durchgeführt, ln Europa 
wurden im Jahr 2005 in 21 Ländern ART-Behandlungen 
mit Spendereizellen vollzogen. Europaweit lag der Anteil 
an ART-Zyklen mit Spendereizellen bei 3,3 Prozent (füh- 
rend war Spanien mit 14,1 Prozent, gefolgt von der 
Ukraine, Russland und Polen mit ca. 6 Prozent). Somit 
werden in den USA Eizellspenden deutlich häufiger an- 
gewendet als in Europa. Da in Deutschland Eizellspende 
und Leihmutterschaft verboten sind, werden die US-Da- 
ten zu Behandlungen mit gespendeten Eizellen hier nicht 
weiter betrachtet, da kein Vergleich zur Situation in 
Deutschland gezogen werden kann. 

Verschiedene ART-Techniken 

Im Jahr 2006 wurden in den USA hauptsächlich IVF- 
(37,5 Prozent) und ICSl-Behandlungen (62,2 Prozent) 
durchgeführt (Centers for Disease Control and Prevention 
et al. 2008). Andere Methoden wie GIFT, ZIFT oder einer 
Kombination einer IVF oder ICSI mit GIFT oder ZIFT 
erreichten insgesamt nur einen Anteil von unter 
0,4 Prozent aller Behandlungen und werden hier nicht 
weiter betrachtet. Damit werden in den USA noch häufi- 
ger konventionelle IVF-Behandlungen vorgenommen als 
in Deutschland, wo im Jahr 2006 ca. 71 Prozent der Be- 


Abbildung 32 

Anteil Kryokonservierung und Eizellspende an allen ART-Zyklen in den USA (2006) 
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Quelle: Centers for Disease Control and Prevention et al. 2008 
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Handlungen mit frischen Eizellen ICSl-Behandlungen 
und nur 29 Prozent IVF-Behandlungen waren. 

Ähnlich der Entwicklung in Europa lässt sich in den USA 
bei den ART-Anwendungen, bei denen die eigenen Eizel- 
len der Patientin eingesetzt werden, ein deutlicher Zu- 
wachs an ICSl-Behandlungen („fresh-nondonor with 
ICSI“) im Zeitraum 1996 bis 2006 beobachten (Abb. 33). 
Die Anzahl der IVF -Zyklen („fresh-nondonor without 
ICSI“) bleibt über den gleichen Zeitraum in etwa kon- 
stant. Diese Entwicklung ist vergleichbar derjenigen in 
Deutschland, wo in den letzten Jahren die Zahl an ICSl- 
Behandlungen stark angestiegen ist, die Anzahl an IVF- 
Behandlungen aber seit 2004 nahezu unverändert ist. Au- 
ßerdem verzeichnen Kryotransferanwendungen einen 
starken Zuwachs: Bei den Anwendungen, bei denen die 
eigenen Eizellen der Patientin eingesetzt werden, betrug 
der Anteil mit kryokonservierten Eizellen 20,2 Prozent. 
Betrachtet man ausschließlich Zyklen, in welchen eigene 
Eizellen verwendet wurden, lag der Anteil an Kryotrans- 
fers bei 18,2 Prozent, ln Deutschland handelte es sich im 
Jahr 2006 in 19,9 Prozent der Behandlungen um Kryo- 
transfers. Somit wurden „frische“ und Kryotransfers in 
Deutschland und den USA etwa gleich häufig angewen- 
det. 

3.2 Erfolgsraten der ART 

Behandlungsergebnisse in Abhängigkeit von den 
eingesetzten Techniken 

Von 1996 bis 2006 waren für IVF-, ICSI- und Kryotrans- 
feranwendungen wachsende Erfolgsraten zu verzeichnen 
(Abb. 34). ln diesem Zeitraum verbesserte sich die Rate 
an Lebendgeburten je Embryotransfer nach einer IVF- 


Anwendung von 28 auf 34 Prozent, nach einer ICSI von 
28 auf 37 Prozent und nach einem Kryotransfer von 
17 auf 29 Prozent. Damit ist im Unterschied zu Deutsch- 
land und Europa die Erfolgsquote bei IVF -Anwendungen 
höher als bei einer ICSI. Insbesondere waren in den USA 
IVF-Behandlungen dann erfolgreicher als ICSl-Behand- 
lungen, wenn keine eingeschränkte Fertilität des Mannes 
vorlag (Centers for Disease Control and Prevention et al. 
2008). Dieses Ergebnis ist jedoch auch im Zusammen- 
hang mit der Mehrlingsschwangerschaftsrate zu sehen. 

Insgesamt liegen die dokumentierten Erfolgsraten bei 
ART-Behandlungen in den USA deutlich über denen in 
Europa. Die mittlere Geburtenrate in Europa pro Transfer 
lag 1998 nach IVF- oder ICSl-Behandlungen bei ca. 20 
und stieg bis 2005 auf 23 Prozent, für Kryotransfers stieg 
die Erfolgsquote von 12 im Jahr 1998 auf 15 Prozent im 
Jahr 2005. Die Schwangerschaflsrate bezogen auf alle 
IVF- und ICSl-Zyklen lag im Jahr 2006 in den USA bei 
35,0 Prozent (Deutschland 27,2 Prozent), die BTHR bei 
28,6 Prozent (Deutschland 17,6 Prozent). Die Geburten- 
rate je Schwangerschaft lag bei 81,8 Prozent (in Deutsch- 
land ca. 65 Prozent). 

Die signifikant höheren Erfolgsquoten in den USA könn- 
ten durch Unterschiede in der Datenerhebung (keine pros- 
pektiven Daten) bedingt sein (Abdalla 2009; Abdalla et 
al. 2010). Es sei hier auch daraufhingewiesen, dass in 
den CDC-Jahresberichten die Erfolgsquoten der einzel- 
nen Kliniken aufgeführt sind, wohingegen die Daten in 
Deutschland nur anonymisiert veröffentlicht werden. 
Eine anonyme Datenerhebung erhöht möglicherweise die 
Bereitschaft der Kliniken, auch Zyklen ohne positives Er- 
gebnis vollständig zu dokumentieren. 


Abbildung 33 


Anteil verschiedener Reprodnktionstechniken an allen Zyklen 
in den USA (1998 bis 2006) 
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• Kryo 


Quelle: Centers for Disease Control and Prevention et al. 2008 
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Abbildung 3 4 

Geburtenraten/Transfer für verschiedene Techniken der assistierten Reprodnktion 

in den USA (1996 bis 2006) 



A IVF 

■ ICSI 


• Kryo 


Quelle: Centers for Disease Control and Prevention et al. 2008 
Alter der Patientinnen 

Der Erfolg von ART-Behandlungen ist stark vom Alter 
der Frauen abhängig. Im Jahr 2006 waren etwa 
12 Prozent der Frauen in den USA, die sich einer ART- 
Behandlung unterzogen, unter 30 Jahre alt, 67 Prozent 
der Frauen waren zwischen 30 und 39 Jahre alt und 
21 Prozent waren über 40 Jahre alt (Abb. 35). ln Deutsch- 
land lag im Jahr 2006 das mittlere Alter der Frauen, die 


sich einer IVF- oder ICSl-Behandlung unterzogen bei 
34,4 Jahren, wobei 21,4 Prozent der Frauen unter 
30 Jahre und 7,4 Prozent der Frauen 40 Jahre oder älter 
waren. Damit liegt das Durchschnittsalter der ART-Pa- 
tientinnen in den USA sogar über dem der Patientinnen in 
Deutschland - und kann somit nicht der Grund für die hö- 
heren Erfolgsquoten nach ART-Behandlungen in den 
USA sein. 


Abbildung 3 5 

Altersverteilung der Frauen in den USA, die sich einer ART-Behandlung unterzogen (2006) 



Quelle: Centers for Disease Control and Prevention et al. 2008 
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Behandlungsergebnisse in Abhängigkeit von der 
Anzahl der transferierten Embryonen 

Die Aussichten auf eine Lebendgeburt konnten bei einem 
Transfer von bis zu zwei Embryonen zwischen 1996 und 
2006 deutlich gesteigert werden (Abb. 36). Die Erfolgs- 
rate auf eine Lebendgeburt bei zwei transferierten Embryo- 
nen verdreifachte sich von 14 auf 42 Prozent, bei einem 
Embryo von 6 auf 18 Prozent. Die Erfolgsquote bei drei 
Embryonen konnte zudem leicht von 29 auf 35 Prozent 
gesteigert werden, seit dem Jahr 2001 liegt sie aber nied- 
riger als bei zwei transferierten Embryonen. Die Erfolgs- 
quote beim Transfer von vier oder mehr Embryonen fiel 
hingegen sogar von 32 auf 28 Prozent. Diese Zahlen müs- 
sen jedoch unter dem Vorbehalt gesehen werden, dass der 
Transfer von vier Embryonen im betrachteten Zeitraum 
stark abgenommen hat (Kap. 4.3.1). Es lässt sich vermu- 
ten, dass der Transfer von vier oder mehr Embryonen heut- 
zutage hauptsächlich bei Paaren angewandt wird, denen oh- 
nehin geringe Erfolgsaussichten prognostiziert werden. 

3.3 Mehrlingsschwangerschaften und 
-gehurten 

Anzahl der transferierten Embryonen 

Ähnlich den Entwicklungen in Deutschland und Europa, 
lässt sich auch in den USA über den Zeitraum 1996 bis 
2006 ein Trend zum Transfer einer geringeren Zahl an 


Embryonen beobachten (Abb. 37). Im Jahr 1996 wurden 
in der Mehrzahl der Behandlungen noch vier oder mehr 
Embryonen transferiert (62 Prozent). Im Jahr 2006 wur- 
den in der Mehrzahl der Behandlungen nur noch ein 
(11 Prozent) oder zwei (46 Prozent) Embryonen übertra- 
gen. Allerdings kam es auch noch häufig zum Transfer 
von vier oder mehr Embryonen: ln 10,7 Prozent aller 
Transfers wurden vier Embryonen, in 3,4 Prozent fünf 
Embryonen, 1,1 Prozent sechs Embryonen und in 
0,5 Prozent aller Fälle wurden sogar sieben oder mehr 
Embryonen transferiert (Centers for Disease Control and 
Prevention et al. 2008). 

Mehrlingsgeburten 

Infolge der im zeitlichen Verlauf verringerten Anzahl an 
Embryonen pro Transfer ist in den USA im betrachteten 
Zeitraum auch der Anteil an Mehrlingsgeburten gesunken 
(Abb. 38). Bis zum Jahr 2006 stieg der Anteil an Ein- 
lingsgeburten auf 69 Prozent, die Anteile von Zwillings- 
und höheren Mehrlingsgeburten fiel auf 29 bzw. 
2 Prozent. Bei über 28 000 ART-Geburten im Jahr 2006 
waren dies allerdings immer noch über 500 Geburten von 
Drillingen oder höhergradigen Mehrlingen. 

Im Durchschnitt kommen Mehrlingsgeburten in den USA 
deutlich häufiger als in Europa vor, wo der Anteil an Ein- 


Abbildung 36 


Geburtsraten in Abhängigkeit von der Anzahl transferierter Embryonen 
in den USA (1996 bis 2006) 



X 1 Embryo 
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• 3 Embryonen 

▲ 4 Embryonen 
oder mehr 


Quelle: Centers for Disease Control and Prevention et al. 2008 
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Abbildung 37 
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Anteil des Transfers von einem, zwei oder mehr Embryonen an allen Zyklen 
in den USA (1996 bis 2006) 
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Abbildung 38 

Anteil von Einlings-, Zwillings- nnd höhergradigen Mehrlingsgebnren an allen Gebnrten 
nach ART-Behandlnng in den USA (1996 bis 2006) 
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lingsgeburten von 70 im Jahr 1997 auf 79 Prozent im Jahr 
2006 anstieg. Vergleicht man die Ergebnisse aus den ein- 
zelnen Ländern direkt, weist keines der großen europäi- 
schen Länder vergleichbar hohe Mehrlingsraten auf Fe- 
tale Reduktionen (FR) werden in den USA angewendet, 
es stehen allerdings keine landesweiten statistischen Da- 
ten zu Verfügung. Deswegen kann nicht abgeschätzt wer- 
den, ob die Rate an Mehrlingsgeburten ohne derartige 
Eingriffe deutlich höher läge. Das Mount Sinai Medical 
Center ist das Krankenhaus in den USA, in dem die 
größte Erfahrung mit fetalen Reduktionen bei Mehrlings- 
schwangerschaften und die höchste Fallzahl/Zentrum 
vorhegt. Im Zeitraum 1999 bis 2006 wurden insgesamt 


1 000 fetale Reduktionen durchgeführt (Stone et al. 
2008), dies sind im Mittel etwa 165 Fälle/Jahr. 

4. Assistierte Reproduktion weitweit 

Seit Beginn der weltweiten Datensammlung 1991 ist die 
Zahl der in die Auswertung einbezogenen Länder von 
25 (1991) auf 54 im Jahr 2005 (letzte Evaluation) gestie- 
gen. Seit 2002 ändert sich diese Zahl nur noch gering- 
fügig. Die einzelnen Weltregionen sind dabei recht un- 
terschiedlich repräsentiert: Während die Länder 
Nordamerikas und Ozeaniens vollständig erfasst sind, 
fehlen in Europa Daten aus Estland, Lettland und Öster- 
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reich; aus Lateinamerika und dem Mittleren Osten vor al- 
lem Daten aus den kleineren Ländern. Die Angaben für 
Asien dürften am wenigsten vollständig sein, da zwar 
Zahlen aus Indien, Japan, Korea und Taiwan vorliegen, 
nicht jedoch aus bevölkerungsreichen Ländern wie Bang- 
ladesch, China, Indonesien, Pakistan oder Philippinen. 
Auch Afrika ist - mit Ausnahme von Ägypten - nicht er- 
fasst, dürfte vermutlich aber auch nur geringe Aktivitäten 
bei der Anwendung von Methoden der assistierten Repro- 
duktion aufweisen. Nur in 24 der insgesamt berücksich- 
tigten 54 Länder steuerten alle Fertilitätskliniken ihre Da- 
ten vollständig bei; der Abdeckungsgrad in den anderen 
Ländern liegt bei durchschnittlich 80 Prozent aller vor- 
handenen Kliniken. ICMART geht davon aus, dass die in 
ihrem Bericht für das Jahr 2005 ausgewiesenen Zahlen, 
unter Berücksichtigung der fehlenden Länder und von 
Datenlücken in den beteiligten Ländern, etwa 63 bis 
70 Prozent der weltweiten Aktivitäten der Anwendung 
von Techniken der assistierten Reproduktion repräsentie- 
ren. 

4.1 Versorgung mit ART 
ART-Behandlungen 

Der ICMART-Bericht erfasst für das Jahr 2005 insgesamt 
837 850 Zyklen. Die erfassten Zyklen mit Eizellentnahme 
steigen in den teilnehmenden Ländern im Zeitverlauf 
kontinuierlich an (um 11 Prozent gegenüber 2002). Prin- 
zipiell wäre eine Normierung erforderlich (bezogen z. B. 
auf die Bevölkerungszahl der analysierten Länder) um 
auszuschließen, dass der beobachtete Anstieg lediglich 
auf eine bessere Erfassung der reproduktionsmedizini- 
sche Aktivitäten zurückzuführen isf. Im ICMART-Bericht 
wird eine solche Auswertung jedoch nicht vorgenommen. 

Fast 60 Prozent aller Zyklen werden aus nur sieben Län- 
dern gemeldet: An der Spitze liegt Japan 
(125 415 Zyklen), gefolgt von den USA (120 908), 
Frankreich (71 560), Deutschland (53 178), Australien 
(41 732), Großbritannien (41 594) und Spanien (41 125). 
Gegenüber dem Jahr 2002 ist Deutschland jedoch im 
weltweiten Vergleich um eine Position zurückgefallen, da 
die Zahl der Zyklen infolge des Gesundheitsmodemisie- 
rungsgesetzes stark rückläufig war. Schlüsselt man die 
begonnenen Zyklen (837 850) nach Weltregionen auf, so 


liegt Europa mit einem Anteil von 50 Prozent vor Asien 
(21 Prozent) und Nordamerika (16 Prozent). Auf Austra- 
lien/Neuseeland entfallen 5,4, auf den Mittleren Osten 4,7 
und auf Lateinamerika 3,5 Prozent. Zudem gibt es große 
Unterschiede zwischen den Ländern und Regionen, in 
welchem Umfang Techniken der assistierten Reproduk- 
tion - in Relation zur Bevölkerungszahl - angewendet 
werden: Im Jahr 2005 lag Israel mit 4 031 Zyklen/ 
1 Million Einwohnern an der Spitze, Guatemala mit 
5 Zyklen/1 Million Einwohnern am Listenende (Tab. 6). 
Deutschland nahm mit 730 Zyklen/1 Million Einwohnern 
einen mittleren Rang ein, wies jedoch im Vergleich zum 
Jahr 2002 mit 1 109 Zyklen/ 1 Million Einwohnern eine 
verringerte Anwendung bzw. einen verringerten Zugang 
zur assistierten Reproduktion auf Zur Spitzengruppe ge- 
hören auch Griechenland (2 915), Dänemark (2 208), 
Australien (2 097) und Belgien (2 086). 

Zu den Unterschieden zwischen den Ländern tragen zahl- 
reiche Faktoren bei, darunter die wirtschaftliche Leis- 
tungsfähigkeit der jeweiligen Volkswirtschaft, der Aus- 
bau des Gesundheitssystems, der Zugang der 
Bevölkerung zu Leistungen des Gesundheitssystems im 
Allgemeinen und zur Reproduktionsmedizin im Speziel- 
len, die Kostenübemahme reproduktionsmedizinischer 
Behandlungen durch Krankenversicherungen, die Fertili- 
tätsrate, das Alter der Frauen u. a. m. Die Spitzenposition 
Israels dürfte darauf zurückzuführen sein, dass dorf Paare 
bis zur Geburt ihres zweiten Kindes kostenlos reproduk- 
tionsmedizinische Behandlungen in Anspruch nehmen 
können (Lande et al. 2009). Alle Länder, in denen die 
Kosten für reproduktionsmedizinische Behandlungen von 
den nationalen Gesundheitssystemen übernommen wer- 
den, liegen in der Spitzengruppe mit den meisten Zyklen/ 
1 Million Einwohner: Australien, Belgien, Frankreich, 
Griechenland, Israel, Slowenien und Schweden. Umge- 
kehrt kommen in Lateinamerika generell Krankenversi- 
cherungen nicht für reproduktionsmedizinische Behand- 
lungen auf (Zegers-Hochschild/Nygren 2009, S. 887). 
Dies weist auf den engen Zusammenhang zwischen Zu- 
gang zu bzw. Inanspruchnahme reproduktionsmedizini- 
scher Behandlungen und wirtschaftlicher Leistungsfähig- 
keit der betroffenen Paare bzw. der Kostenübemahme 
durch Krankenversichemngen hin. 

Tabelle 6 


Reproduktionsmedizinische Behandlungen in verschiedenen Ländern (2005) 


Land 

Zyklen/1 Million Einwohner 

Israel 

4.031 

Griechenland 

2.915 

Dänemark 

2.208 

Australien 

2.097 

Belgien 

2.086 

Island 

1.923 

Finnland 

1.566 

Schweden 

1.520 
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noch Tabelle 6 

Land 

Zyklen/1 Million Einwohner 

Norwegen 

1.445 

Spanien 

1.437 

Slowenien 

1.418 

Frankreich 

1.185 

Tschechische Republik 

1.088 

Niederlande 

1.071 

Japan 

1.015 

Neuseeland 

977 

Libanon 

952 

Irland 

834 

Schweiz 

817 

Deutschland 

730 

Korea 

728 

Großbritannien 

690 

Ungarn 

653 

Italien 

652 

Türkei 

629 

Kroatien 

624 

USA 

523 

Bulgarien 

431 

Ägypten 

402 

Portugal 

402 

Polen 

353 

Kanada 

344 

Mazedonien 

304 

Argentinien 

248 

Saudi-Arabien 

230 

Uruguay 

164 

Russland 

140 

Chile 

95 

Ukraine 

91 

Albanien 

83 

Mexiko 

74 

Brasilien 

71 

Litauen 

57 

Indien 

53 

Peru 

44 

Kolumbien 

42 

Ecuador 

19 

Dominikanische Republik 

6 

Guatemala 

5 


Quelle: de Mouzon 2009 
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Eingesetzte Reproduktionstechniken 

ICSI kam 2005 in 60,7 Prozent aller Befruchtungen zum 
Einsatz (2000: 47,6 Prozent; 2002: 56,6 Prozent), wobei 
regionale Unterschiede zu verzeichnen sind: Der Anteil 
der ICSl-Befruchtungen an allen Befruchtungen lag in 
Asien bei 52,9 Prozent, im Mittleren Osten jedoch bei 

98.2 Prozent. Europa nahm mit einem Anteil von 
64, 1 Prozent eine mittlere Position ein. Es ist nicht davon 
auszugehen, dass die männliche Infertilität in demselben 
Maße angestiegen ist. Da zudem ICSI keine besseren Er- 
gebnisse als IVF bei der Behandlung weiblicher Infertili- 
tät liefert, tragen nichtmedizinische Gründe offenbar we- 
sentlich dazu bei, dass dieser Methode der Vorzug 
gegeben wird. Zegers-Hochschild/Nygren (2009) stellen 
einen Bezug zwischen der Häufigkeit der Nutzung von 
ICSI und der Kostenträgerschaft für reproduktionsmedi- 
zinische Behandlungen her: ln Ländern und Regionen, in 
denen Betroffene die Behandlungskosten selbst tragen 
müssen, wird ihrer Ansicht nach ICSI in überproportiona- 
lem Maße eingesetzt, um das Risiko zu minimieren, dass 
Eizellen nicht befruchtet werden könnten. Insgesamt wer- 
den überwiegend frisch gewonnene Eizellen bzw. Embryo- 
nen verwendet, jedoch ist der Trend zum Transfer kryo- 
konservierter Embryonen im Zeitverlauf steigend: 2005 
wurden in 27,8 Prozent aller Prozeduren kryokonservierte 
imprägnierte Eizellen bzw. Embryonen eingesetzt, im 
Jahr 2000 nur bei 14,4 Prozent aller Prozeduren. 

4.2 Erfolgsraten der ART 

Insgesamt wurden im Jahr 2005 167 698 Geburten nach 
assistierter Reproduktion gemeldet. Die kumulierte Zahl 
der nach ART-Behandlung geborenen Kinder seit Einfüh- 
rung reproduktionsmedizinischer Verfahren in die klini- 
sche Praxis dürfte sich weltweit auf 4 Millionen Kinder 
belaufen. Bezogen auf die begonnenen Zyklen 
(n = 837 850) entsprechen 167 698 Geburten einer Er- 
folgsquote von 20 Prozent. Generell liegt die Erfolgs- 
quote von „frischen Zyklen“ (22 Prozent) höher als beim 
Transfer von kryokonservierten imprägnierten Eizellen 
bzw. Embryonen (15,9 Prozent). Aus Sicht der Patientin- 
nen ist jedoch auch die kumulierte Erfolgsquote, d. h. die 
Summe des Ergebnisses aus frischen Zyklen und Trans- 
fers kryokonservierter Embryonen, von Interesse. Sie 
liegt im weltweiten Mittel bei 26,6 Prozent, bezogen auf 
die Zahl der Zyklen mit erfolgreicher Eizellgewinnung. 
Zudem sind regionale Unterschiede in Bezug auf die Er- 
folgsquoten zu verzeichnen: Die Geburtenraten, bezogen 
auf die Zyklen mit erfolgreicher Eizellgewinnung, liegen 
in Nordamerika mit 31,3 Prozent („frische Zyklen“) bzw. 
38,0 Prozent (kumulierte Geburten nach Transfer sowohl 
frischer als auch gefrorener Embryonen) am höchsten, in 
Asien mit 16 Prozent bzw. 21,8 Prozent am niedrigsten. 
Die niedrige Erfolgsquote in Asien erstaunt insofern, als 
dort zugleich der Anteil der aus Altersgründen mit einer 
vergleichsweise schlechten Prognose gekennzeichneten 
Patientinnen niedriger als im Weltdurchschnitt ist. Der 
Anteil der über 40-jährigen Frauen an allen Patientinnen, 
die sich einer assistierten Reproduktionsbehandlung un- 
terzogen, lag 2005 im Weltdurchschnitt bei 15 Prozent 
und blieb damit auf demselben Niveau wie in den Vorjah- 


ren. ln Australien/Neuseeland war ihr Anteil mit 
21,2 Prozent am höchsten, in Asien mit 11,7 Prozent am 
niedrigsten. Auch sind die Länderunterschiede erheblich: 
Von den insgesamt analysierten 54 Ländern wiesen 
9 Länder eine Erfolgsquote (Geburten/Zyklen mit erfolg- 
reicher Eizellgewinnung) von unter 20 Prozent auf, 
35 Länder eine Quote von 20 bis 29 Prozent, und 
9 Länder über 30 Prozent. 

4.3 Mehrlingsschwangerschaften und 
-gehurten 

Während die Zahl der transferierten Embryonen in Asien 
und dem Mittleren Osten im Zeitraum von 1998 bis 2005 
ungefähr gleich blieb und bei etwa drei Embryonen/ 
Transfer lag, war in demselben Zeitraum die Zahl der pro 
Transfer eingesetzten Embryonen in den anderen Regio- 
nen der Welt klar rückläufig: Sie lag im Jahr 2005 in Aus- 
tralien/Neuseeland bei 1,5 und in Europa bei 2, in Nord- 
amerika bei 2,5 und in Lateinamerika bei 2,8 Embryonen/ 
Transfer. 

Der Anteil der Transfers, bei denen vier oder mehr Em- 
bryonen übertragen wurden, an allen vorgenommenen 
Embryotransfers nahm im Zeitraum von 1998 bis 2005 in 
fast allen Regionen ab (Ausnahme: Mittlerer Osten). Er 
lag 2005 in Australien/Neuseeland sowie Europa nahe 
0 Prozent, in Nordamerika und im Mittleren Osten bei 
20 Prozent, in Lateinamerika bei knapp 30 Prozent sowie 
in Asien bei 40 Prozent. Der Anteil der Drillingsschwan- 
gerschaften an allen Schwangerschaften sank im Zeit- 
raum 1998 bis 2005 ebenfalls in allen Regionen, lag je- 
doch in Lateinamerika mit 4,5 Prozent am höchsten, 
gefolgt vom Mittleren Osten und Nordamerika (je 
2,5 Prozent) und Asien (2 Prozent). 

Vor dem Hintergrund, dass Mehrlingsschwangerschaften 
und -gebürten ein hohes Risiko für Mutter und Kinder be- 
deuten, ist der Trend positiv zu bewerten, dass in den 
meisten Ländern und Regionen im Zeitverlauf die Zahl 
der transferierten Embryonen sowie der Anteil der hoch- 
gradigen Mehrlingsschwangerschaften sinkt. Die welt- 
weiten Daten deuten darauf hin, dass es gelingen kann, 
die Zahl der transferierten Embryonen zu senken, ohne 
zugleich auch die Schwangerschafts- und Geburtenrate 
signifikant zu verringern, insbesondere dann, wenn ku- 
mulierte Geburtenraten (frische Zyklen plus Transfer kryo- 
konservierter Embryonen) betrachtet werden. 

5. Datenkritik 

5.1 Vollständigkeit, Qualität, Vergleichbarkeit 

Für nahezu alle untersuchten Länder stellt sich das Pro- 
blem, dass trotz entsprechender Bemühungen die Daten 
nur unvollständig erfasst sind, aus einigen Ländern konn- 
ten überhaupt keine Daten erfasst werden. Während in 
Europa, Lateinamerika und dem Mittleren Osten eher 
kleine Länder Datenlücken aufweisen, fehlen die Daten 
aus bevölkerungsstarken Ländern Asiens wie China, Pa- 
kistan, Bangladesch, Indonesien und den Philippinen. 
Aus Afrika liegen ebenso fast gar keine Informationen 
vor - bei vermutlich generell geringen ART-Aktivitäten. 
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Auch aus den teilnehmenden Ländern liegen zum Teil nur 
unvollständige Informationen vor, da nieht alle Fertilitäts- 
kliniken ihre Daten übermitteln. ICMART sehätzt, dass 
für deren Beriehte nur etwa 80 Prozent der durehgeführ- 
ten Aktivitäten erfasst werden. Unter der Annahme, dass 
die niehtteilnehmenden Länder etwa 10 bis 20 Prozent 
der weltweiten ART-Aktivitäten erbringen, und die Klini- 
ken der teilnehmenden Länder, die keine Daten übermit- 
teln, dasselbe Aktivitätsniveau aufweisen wie die teilneh- 
menden Kliniken, so dürften die im ICMART-Report 
ausgewiesenen Zahlen etwa 63 bis 70 Prozent der tat- 
sächliehen weltweit erbrachten reproduktionsmedizini- 
schen Leistungen repräsentieren. Obwohl die Datenerfas- 
sung in Deutschland, Europa und den USA vollständiger 
ist, besteht die gleiche Problematik: ln Europa konnten 
die Daten von ca. 92 Prozent der Kliniken erfasst werden. 

Trotz der Bemühungen, der Datenerhebung und -auswer- 
tung einheitliche Definitionen zugrunde zu legen (Zegers- 
Hochschild et al. 2006 u. 2009) und diese auch von den 
meisten internationalen Organisationen anerkannt worden 
sind, zeigt sich in der Praxis, z. B. bei der Qualität der 
Daten, dass die Definitionen nicht durchgängig verwen- 
det und auch die Validierung und Plausibilitätsprüfung 
der Informationen in unterschiedlichem Maße erfolgt. 
Diedrich et al. (2008, S. 58 f ) konstatieren, dass die Da- 
tenqualität der 19 nationalen Register in europäischen 
Staaten erheblich variiert und nur gesetzlich institutiona- 
lisierte Register die Aufgaben zuverlässig erfüllen, alle 
Kliniken zur Teilnahme an der Datenerhebung zu ver- 
pflichten und die Quelldaten durch regelmäßige Audits zu 
kontrollieren, um die benötigte Qualität sicherzustellen. 

Wegen der abweichenden Datenqualität sowie der Unter- 
schiede in der Anwendung reproduktionsmedizinischer 
Methoden, in der jeweiligen nationalen gesetzlichen 
Lage, in den geltenden Richtlinien sowie wegen kulturel- 
ler und auch religiöser Unterschiede ist eine unmittelbare 
Vergleichbarkeit zwischen den Daten verschiedener Län- 
der somit nicht bzw. nur teilweise gegeben. Daher können 
insbesondere mit dem Europa- und Weltbericht nur große 
(grobe) Abweichungen identifiziert und zeitliche Verän- 
derungen nachgezeichnet werden. 

5.2 Indikatoren für den „Erfolg“ einer 
ART-Behandlung 

Mit der Einrichtung von IVF-Registem und ihrer Aus- 
wertung in nationalen und supranationalen Statistiken 
werden die folgenden Ziele verfolgt: 

- Erstellen von Übersichten über das Ausmaß der An- 
wendung reproduktionsmedizinischer Behandlungen; 

- Erfassen zeitlicher Entwicklungen und Veränderungen 
im Zeitverlauf; 

- Messung der Exzellenz in der Reproduktionsmedizin, 
in Bezug auf Erfolgs- und Komplikationsraten sowie 
die Qualität der Leistungserbringung. 

Dabei ist zu berücksichtigen, dass die Statistiken von sehr 
unterschiedlichen Zielgruppen (z. B. Patientinnen und 
Patienten, Leistungserbringer in IVF-Kliniken, Repro- 


duktionsmedizin, Kostenträger, Gesundheitspolitik) mit 
jeweils unterschiedlichen Informationsinteressen und -be- 
dürfnissen genutzt werden, die dementsprechend auch die 
unterschiedlichen Komponenten der Exzellenz unter- 
schiedlich gewichten. Deshalb ist kritisch zu hinterfragen, 
ob die jeweils gewählten Exzellenzindikatoren tatsächlich 
das Informationsinteresse der jeweiligen Zielgruppe ab- 
bilden, wie die Indikatoren zustande kommen, und wie 
robust oder manipulationsanfällig der jeweilige Indikator 
ist. Insbesondere wenn auf Basis von Exzellenzindikato- 
ren eine Rangfolge von Ländern oder Fertilitätszentren 
aufgestellt und veröffentlicht wird, ist zu fragen, inwie- 
weit Akteure ein Interesse und auch (z. B. wegen unzurei- 
chender Kontrolle der Datenqualität) die Gelegenheit ha- 
ben, den Indikator zu ihren Gunsten zu manipulieren. 

Des Weiteren können als „Erfolg“ einer ART-Behandlung 
unterschiedliche Ergebnisse gewertet werden: Einerseits 
ist bereits eine klinische Schwangerschaft als Erfolg der 
Fertilisation und des Transfers zu werten - wobei sich die 
Definition einer Schwangerschaft auch zwischen den ein- 
zelnen Ländern unterscheidet. Für die betroffenen Paare 
ist andererseits vor allem die Geburt eines lebenden Kin- 
des von Interesse. Im Hinblick auf das Bestreben der 
meisten ART anwendenden Länder, die Mehrlingsrate zu 
senken, könnten aber auch nur die Einlingsgeburten als 
„voller Erfolg“ gezählt werden. Abbildung 39 veran- 
schaulicht, wie die verschiedenen „Erfolgsraten“ in 
Deutschland, Europa und den USA in Abhängigkeit von 
der Bezugsgröße ein unterschiedliches Bild liefern. Des- 
halb ist beim Vergleich von Erfolgsquoten sehr darauf zu 
achten, um welche der vielen möglichen Quoten es sich 
im jeweiligen Fall handelt, um nicht versehentlich „Äpfel 
mit Birnen“ zu vergleichen. 

Zudem ist die gewählte Bezugsgröße von der Art der Da- 
tenerfassung abhängig. Beispielsweise listet das DIR „er- 
fasste“ Zyklen auf, von denen jedoch im Schnitt nur ca. 
96 Prozent als „plausibel“ gewertet werden. Als Bezugs- 
größe werden in der Regel „plausible“ und „prospektiv 
erfasste“ Zyklen herangezogen, in Einzelfällen wurden 
jedoch auch alle Daten („plausible“ und „unplausible“ so- 
wie „prospektiv“ und „retrospektiv“ erfasste Zyklen) he- 
rangezogen. Beim Vergleich der internationalen Daten ist 
es allerdings nicht mehr möglich, die Bestimmung der je- 
weiligen Bezugsgrößen konsequent zurückzuverfolgen. 

Anhand des häufig verwendeten Indikators „Lebendge- 
burten pro initiierten Zyklus“ seien exemplarisch Aussa- 
gekraft und Grenzen zur Erfolgsmessung erläutert: Die 
Höhe des Indikatorwerts hängt von zahlreichen Einfiuss- 
faktoren ab. Hierzu zählen 

- die Prognose der zu behandelnden Frau, die wiederum 
durch Lebensalter, Häufigkeit der vorangegangenen 
erfolglosen Versuche, ovarielle Reserve sowie Life- 
stylefaktoren (z. B. Übergewicht, Rauchen) beein- 
flusst wird, 

- die Zahl und Qualität der übertragenen Embryonen, 

- die Zahl der eingefrorenen und ggf nach Auftauen 
verwendeten Embryonen, 

- die Qualität der Arbeit des IVF-Labors. 
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Abbildung 39 


ART-Erfolgsquoten in Deutschland, Europa und den USA 
nach unterschiedlichen Definitionen 



■ Schwangerschaften/Zyklus 

■ Geburten/Zyklus 

■ Geburten/Eizellentnahme 
“ Geburten/Transfer 

■ Einlingsgeburten/Zyklus 

■ Einlingsgeburten/Transfer 


Es wurden die verfügbaren Daten für IVF- und ICSI-Behandlungen dargestellt. Für Europa wurde der Mittelwert aller Behandlungen in denjenigen 
Ländern berechnet, für die alle erforderlichen Daten zur Verfügung standen. Für Deutschland wurden nur plausible Zyklen gewertet. 

Quelle: Centers for Disease Control and Prevention et al. 2008; DIR 2008; Nyboe Andersen et al. 2009 


Ohne nähere Angaben dazu, wie die genannten Einfluss- 
faktoren ausgeprägt sind, kann allein anhand des Indika- 
torwerts „Lebendgeburten pro initiierten Zyklus“ nicht 
entschieden werden, ob ein günstiges Ergebnis auf eine 
hohe Qualität der Arbeit der Fertilitätsklinik (bzw. der 
Fertilitätskliniken des Landes), auf eine Patientenpopula- 
tion mit günstiger Prognose, auf restriktive Selektionskri- 
terien bei der Auswahl von Paaren für die Behandlung, 
um Patientinnen mit günstiger Prognose zu bevorzugen, 
auf eine Untererfassung der initiierten Zyklen, indem ab- 
gebrochene Zyklen nicht oder nicht vollständig erfasst 
werden, auf den Transfer mehrerer Embryonen pro Zy- 
klus (und damit erhöhtem Risiko für Mehrlingsschwan- 
gerschaften und -gebürten) oder auf weitere, unberück- 
sichtigte Faktoren oder Kombinationen der zuvor 
genannten Faktoren zurückzuführen ist. 

Erfahrungen aus den USA und Großbritannien zeigen, 
dass anhand dieses Indikators erstellte „Hitlisten“ bei ih- 
rer Interpretation dazu verleiten, günstige Werte der Qua- 
lität der Kliniken zuzuschreiben und die anderen Ein- 
flussfaktoren nicht entsprechend ihrer Bedeutung in 
Betracht zu ziehen (Abdalla 2009). Indem der Indikator 
„Lebendgeburten pro initiierten Zyklus“ (z. B. von Paa- 
ren auf der Suche nach einer „guten“ Klinik) als Erfolgs- 
messer herangezogen wird, werden zugleich aber auch 
ökonomische Anreize für kommerzielle IVF-Kliniken ge- 
setzt, reproduktionsmedizinische Techniken in einer 
Weise zu praktizieren, dass sie im Hinblick auf diesen In- 
dikator möglichst günstige Werte erzielen - was jedoch 
nicht notwendigerweise im Sinne einer hohen Behand- 
lungsqualität ist. Denn sofern eine prospektive Erfassung 


initiierter Zyklen nicht streng kontrolliert wird, kann der 
Indikatorwert „geschönt“ werden, indem diejenigen Zy- 
klen untererfasst werden, die abgebrochen werden müs- 
sen, da trotz der Hormongabe die Eierstöcke nicht so sti- 
muliert werden, dass eine Eizellentnahme erfolgen kann. 
Dies ist durchschnittlich in 9 bis 11 Prozent aller begon- 
nenen Zyklen der Fall. Für die Klinik ist es ökonomisch 
attraktiver, jeweils frische Zyklen zu starten, als auf kryo- 
konservierte imprägnierte Eizellen bzw. Embryonen zu- 
rückzugreifen, deren Transfer mit einer geringeren 
Schwangerschafts- und Geburtenrate pro Transfer ver- 
bunden ist als der Transfer von „frischen“ Embryonen. 
Aus Sicht der betroffenen Frauen kann aber der Rückgriff 
auf kryokonservierte Embryonen erstrebenswerter sein, 
um die gesundheitlichen Risiken und seelischen Belas- 
tungen durch die hormonelle Eierstockstimulation zu be- 
grenzen. Und schließlich setzt der Indikator „Lebendge- 
burten pro begonnenen Zyklus“ auch Anreize zum 
Transfer einer höheren Zahl von Embryonen, um mög- 
lichst hohe Schwangerschafts- und Geburtenraten zu er- 
zielen (Abdalla et al. 2010). 

Ein für internationale Vergleiche möglicherweise besser 
geeigneter Indikator als „Geburten pro begonnenen Zy- 
klus“, ist „Geburten pro 100 transferierte Embryonen“ 
(Abdalla et al. 2010). Dieser kennzeichnet, wie viele Em- 
bryonen eingesetzt werden, um eine erfolgreiche Geburt 
zu erreichen, wobei Mehrlingsgeburten als eine Geburt 
gezählt werden. Hier wäre der Indikatorwert also 1, wenn 
ein Embryo transferiert wird und daraus eine Einlingsge- 
burt resultiert; er hat den Wert 0,33, wenn drei Embryo- 
nen transferiert werden und Drillinge resultieren. Dieser 
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Indikator verringert den systematisehen Fehler, der dureh 
eine Untererfassung der begonnenen, aber abgebroehenen 
Zyklen entsteht. Er gleieht Geburtenuntersehiede aus, die 
auf eine untersehiedliehe Embryotransferpolitik zurüek- 
zuführen sind, und der Patientenprognose kommt ein ge- 
ringerer, der Klinikkompetenz jedoeh ein höherer Stellen- 
wert zu (Abdalla 2009). Werden jedoeh Anreize zur 
Kryokonservierung von imprägnierten Eizellen bzw. Em- 
bryonen und ihrer Verwendung angestrebt, wäre der Indi- 
kator „Lebendgeburten pro entnommene Eizellen pro 
Jahr“ geeignet(er). Hierfür würden die Lebendgeburten 
aus frisehen Zyklen sowie aus Kryotransferzyklen addiert 
und durch die Zahl der im jeweiligen Jahr entnommenen 
Eizellen dividiert. Vorteile liegen zum einen in der gerin- 
geren Belastung der Frauen, da weniger vollständige hor- 
monelle Stimulationen erforderlich werden, und zum an- 
deren in den geringeren Kosten im Vergleich zu 
vollständigen frischen Zyklen sowie im Beitrag zur Ver- 
meidung von Mehrlingsschwangerschaften und -gebür- 
ten. 

6. Diskussion 

Die Thematik der ungewollten Kinderlosigkeit greift un- 
mittelbar in die Privatsphäre der betroffenen Paare ein, 
dadurch unterliegt der Umgang mit diesem Thema zu- 
gleich den jeweiligen kulturellen Einflüssen. Dies betrifft 
einerseits die Verbreitung von ART-Methoden in ver- 
schiedenen Ländern, andererseits die gesellschaftliche 
Akzeptanz und Unterstützung der assistierten Reproduk- 
tion. 

Die Datenerfassung zu Ausmaß und Ergebnissen der 
ART-Behandlungen erfolgt national. Die für den hier vor- 
liegenden Bericht ausgewerteten Daten wurden in mehr 
als 50 verschiedenen Ländern erhoben und unterlagen un- 
terschiedlichen Qualitätskontrollen und Standards. Diese 
wurden sowohl prospektiv als auch retrospektiv erhoben. 
Des Weiteren bestehen Unterschiede in der Vollständig- 
keit der Datensätze, in den Definitionen der Sachverhalte 
sowie der Art der erhobenen Daten. Dennoch wurden 
durch nationale und internationale Gremien Versuche un- 
ternommen, ART-Daten aus verschiedenen Quellen zu 
sammeln und für landesweite sowie länderübergreifende 
Analysen zur Verfügung zu stellen. Bei der Interpretation 
ist jedoch in allen Fällen Vorsicht geboten. Insbesondere 
verleiten die Daten dazu, eine Rangfolge von Ländern im 
Hinblick auf ihre Exzellenz und Erfolge in der Reproduk- 
tionsmedizin aufzustellen. Wegen der sehr unterschiedli- 
chen der Datenqualität ist ein direkter Vergleich ausge- 
wählter Länder miteinander jedoch nicht zulässig. 
Vielmehr können lediglich generelle Trends und zeitliche 
Veränderungen sowie große (grobe) Unterschiede zwi- 
schen Ländern bzw. Gruppen von Ländern festgestellt 
werden. 

Im europäischen Vergleich werden in Deutschland unter- 
durchschnittlich häufig ART-Behandlungen durchgeführt, 
und der Anteil an Geburten infolge von ART-Behandlun- 
gen hegt ebenso unter dem europäischen Durchschnitt. 
Betrachtet man allerdings die Behandlungs- und Geburts- 
daten für das Jahr 2003 (vor Inkrafttreten des Gesund- 


heitsmodemisierungsgesetzes), lag Deutschland jeweils 
über dem europäischen Durchschnitt. Dies verdeutlicht, 
dass die unterdurchschnittlichen Behandlungszahlen in 
Deutschland nicht auf mangelndes medizinisches Know- 
how oder fehlende gesellschaftliche Akzeptanz zurück- 
zuführen sind, sondern hauptsächlich auf die gesundheits- 
politischen Rahmenbedingungen. Mit Inkrafttreten der 
Gesundheitsreform kam es 2004 zu einem fast 
50prozentigen Einbruch der Behandlungszahlen, seitdem 
ist wieder ein langsamer Zuwachs zu verzeichnen. Diese 
Entwicklung entspricht dem weltweiten Trend, dass die 
Anzahl der durchgeführten ART-Zyklen direkt mit der Fi- 
nanzierung durch das Gesundheitssystem zusammen- 
hängt (Zegers-Hochschild/Nygren 2009). 

Obwohl die Finanzierung in Deutschland durch die ge- 
setzlichen Krankenkassen einer Altersbeschränkung un- 
terliegt, kann ein Anstieg des Alters der Patientinnen be- 
obachtet werden. Dies sollte sicherlich vor dem 
Hintergrund gesehen werden, dass das durchschnittliche 
Alter der Erstgebärenden in Deutschland - wie in fast al- 
len Industriestaaten - generell ansteigt. Gleichzeitig ist 
nicht auszuschließen, dass die finanzielle Belastung die 
betroffenen Paare länger zögern lässt, bevor sie sich zu 
einer ART-Behandlung entschließen. Der Anteil an 
Frauen über 35 Jahre, welche eine IVF- oder ICSl-Be- 
handlung in Anspruch nehmen, hegt in Deutschland über 
dem europäischen Mittelwert (2005: Deutschland 
55,6 Prozent der Frauen bei IVF waren 40 Jahre oder äl- 
ter, europaweit 50,5 Prozent. ICSI: Deutschland 50,4 Pro- 
zent 40 Jahre oder älter, europaweit 45,3 Prozent), ln An- 
betracht der Tatsache, dass insbesondere für Frauen ab 
35 Jahre die Aussichten für eine erfolgreiche Konzeption, 
Schwangerschaft und Kindesgeburt rasch abnehmen, ist 
diese Entwicklung als kritisch zu werten. 

Die Erfolgsquoten in Deutschland hegen im Zeitraum 
1997 bis 2005 unter dem europäischen Mittelwert. Gene- 
rell ist ein Vergleich jedoch schwierig, da die Datenerhe- 
bung in den einzelnen Ländern unterschiedlich und zum 
Teil unvollständig ist. Daher kann nicht immer entschie- 
den werden, ob die vorliegenden Daten tatsächlich reprä- 
sentativ für das gesamte Land sind. Für die internationa- 
len Vergleiche wurden hauptsächlich Schwangerschafts- 
und Geburtenraten je Embryotransfer herangezogen. Be- 
trachtet man die BTHR, also die Geburtenrate pro begon- 
nenen Zyklus (gemittelt für IVF, ICSI und Kryotransfer), 
für Deutschland und Europa, entspricht Deutschland mit 
15,4 Prozent etwa dem europäischen Durchschnitt 
(15,0 Prozent). Betrachtet man ausschließlich die Länder, 
von denen alle ART-Daten zur Verfügung stehen, hegt die 
BTHR bei 16,8 Prozent. Von diesen Ländern weist Groß- 
britannien die höchste Erfolgsquote mit 20,4 Prozent auf, 
gefolgt von Slowenien (20,0 Prozent), Schweden 
(19,8 Prozent), Norwegen (19,5 Prozent) und Island 
(18,9 Prozent). 

Im Hinblick auf die eingesetzten Techniken zeichnet sich 
in Deutschland, wie in Europa, USA und der Welt, ein 
deutlicher Trend zum vermehrten Einsatz von ICSl-Be- 
handlungen ab. Während in Deutschland noch ca. ein 
Drittel aller Behandlungen konventionelle IVF-Behand- 
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lungen sind, kommt die IVF in vielen europäischen Län- 
dern seltener zum Einsatz. Diese Entwicklung lässt sich 
nicht durch deutlich höhere Erfolgsquoten der ICSI erklä- 
ren, da diese nur im Falle einer eingeschränkten Sper- 
mienqualität des Mannes höheren Erfolg verspricht als 
konventionelle IVF. Daten aus den USA weisen sogar da- 
raufhin, dass ohne eine für den Mann vorliegende Indika- 
tion die konventionelle IVF die eher erfolgversprechende 
Methode ist (Centers for Disease Control and Prevention 
et al. 2008). Da die europäischen Daten nicht nach Indi- 
kationen für Männer oder Frauen aufgeschlüsselt sind, 
lässt sich dies für Europa nicht überprüfen, ln Deutsch- 
land und Europa wurden mit ICSI jedoch allgemein ge- 
ringfügig höhere Erfolgsquoten verzeichnet als mit IVF. 
ln Deutschland wird ICSI vorwiegend bei Paaren einge- 
setzt, bei denen (auch) eine Indikation für den Mann vor- 
lag. Somit kann die Zunahme von ICSl-Behandlungen 
möglicherweise auch damit erklärt werden, dass heute 
auch verstärkt die männliche Infertilität in die Aufmerk- 
samkeit der Reproduktionsmediziner gerückt ist und die 
Samenqualität im Lauf der Jahre abgenommen hat 
(Nyboe Andersen et al. 2008a). Dies liefert jedoch noch 
keine ausreichende Erklärung für die großen Unter- 
schiede zwischen den einzelnen Ländern. 

Zegers-Hochschild/Nygren (2009) konstatieren, dass 
ICSI vorwiegend in solchen Ländern angewendet wird, in 
denen ART-Behandlungen privat finanziert werden müs- 
sen. Eine direkte Korrelation zwischen dem Anteil an 
ICSl-Behandlungen und der ART-Finanzierung konnte 
jedoch für Europa nicht gezeigt werden (Nyboe Andersen 
et al. 2008a). Die Autoren der Studie weisen darauf hin, 
dass angesichts der Tatsache, dass bei Paaren, bei denen 
keine Infertilität des Mannes vorliegt, mit ICSI keine hö- 
heren Schwangerschaftsraten als mit IVF erzielt werden, 
die Kosten jedoch höher als bei IVF liegen, sowohl für 
betroffene Paare als auch für die Gesellschaft in den Län- 
dern mit besonders hohem ICSl-Anteil ein weniger häufi- 
ger Einsatz der ICSl-Methode vorteilhaft sein könnte. 
Hinweise gibt es allerdings darauf, dass Paare tendenziell 
häufiger mit ICSI behandelt werden, wenn verschiedene 
Ursachen der Infertilität vorliegen, keine Ursache für die 
Infertilität gefunden werden kann oder ein höheres Alter 
der zu Behandelnden vorliegt (Nyboe Andersen et al. 
2008a). Nicht auszuschließen sei auch, dass die Zahl der 
Paare mit verringerter Samenqualität des Mannes zu- 
nehme. Dennoch können keine spezifischen medizini- 
schen Faktoren identifiziert werden, die die großen Un- 
terschiede in der ICSl-Nutzung zwischen verschiedenen 
Ländern erklären können. 

Neben dem vermehrten Einsatz von ICSI kann auch ein 
Anstieg bei Kryokonservierungen in Deutschland, Eu- 
ropa und den USA beobachtet werden. Obwohl alle hier 
untersuchten Daten eine geringere Erfolgsquote bei der 
Übertragung von kryokonservierten als bei frischen Ei- 
zellen belegen, stellt der Kryotransfer für die betroffenen 
Paare eine Möglichkeit dar, weitere Transfers durchzu- 
führen, ohne dass sich die Frau erneut einer ovariellen 
Stimulation und Eizellentnahme unterziehen muss. Es ist 
zu vermuten, dass sich Paare eher für die Übertragung ei- 
ner geringeren Anzahl an Eizellen entscheiden, wenn für 


sie die Aussicht besteht, bei einem Misserfolg weitere 
Zyklen durchzuführen, ohne die größeren finanziellen 
und körperlichen Belastungen einer erneuten Eizellent- 
nahme auf sich nehmen zu müssen. So verzeichneten 
Länder, in denen vorwiegend ein oder zwei Embryonen 
transferiert werden (Schweiz, Finnland, Schweden, Island 
oder Deutschland mit mehr als 28 Prozent Kryotransfers 
in 2008) auch den höchsten Anteil an Kryotransfers. Die 
Länder mit dem niedrigsten Anteil an Kryotransfers über- 
trugen dagegen tendenziell mehr Embryonen pro Behand- 
lung (Montenegro, Mazedonien, Italien, Türkei oder 
Griechenland mit weniger als 8 Prozent Kryotransfers). 
ln den USA lag im Jahr 2006 der Anteil an Kryotransfers 
bei ca. 16 Prozent und somit leicht unter dem europäi- 
schen Durchschnitt von ca. 20 Prozent; gleichzeitig wur- 
den in den USA mehr Embryonen pro Transfer einge- 
setzt. 

Deutschland-, europa- und weltweit lässt sich der Trend 
verzeichnen, dass weniger Embryonen pro Zyklus trans- 
feriert werden. Dies muss vor dem Hintergrund der ver- 
besserten technischen Möglichkeiten bei ART-Anwen- 
dungen gesehen werden, da sich die Erfolgsaussichten 
von ART-Behandlungen für alle in Deutschland ange- 
wendeten Methoden verbessert haben. Außerdem stellt 
die Vermeidung von Mehrlingsschwangerschaften zuneh- 
mend das Ziel reproduktionsmedizinischer Behandlungen 
dar. ln Europa und weltweit lassen sich allerdings sehr 
großer Unterschiede in der Anzahl der transferierten Em- 
bryonen beobachten. So wird in Süd- und Osteuropa so- 
wie in den USA tendenziell eine hohe Anzahl an Embryo- 
nen übertragen, Transfers von vier oder sogar mehr 
Embryonen sind nicht unüblich. Vor allem in den skandi- 
navischen Ländern setzt sich dagegen zunehmend eine 
Politik des elektiven Singel-Embryo-Transfers (eSET) 
durch. Vorreiter hierfür isf Schweden, wo überwiegend 
nur ein einzelner Embryo transferiert wird, was sich auch 
in der höchsten Einlingsrate in Europa widerspiegelt. 

Deutschland liegt in Bezug auf die Anzahl transferierter 
Embryonen und Mehrlingsschwangerschaften im euro- 
päischen Mittelfeld. Es werden vorwiegend zwei Embryo- 
nen übertragen. Dabei ist bemerkenswert, dass der Trend 
zum Transfer von weniger Embryonen nicht durch das In- 
krafttreten des Gesundheitsmodemisierungsgesetzes im 
Jahr 2004 gebrochen wurde: Trotz des starken Einbruchs 
der Behandlungszahlen nahm der Anteil an Transfers von 
drei Embryonen weiterhin stetig ab. Für die betroffenen 
Paare liegt die Entscheidung über die Anzahl der zu über- 
tragenden Embryonen damit in einem Spannungsfeld aus 
persönlichen, gesundheitlichen und wirtschaftlichen Ab- 
wägungen. 

Der anhaltende Trend zum Transfer von weniger Embryo- 
nen deutet daraufhin, dass es in Deutschland trotz der er- 
höhten finanziellen Belastung für die Paare weiterhin die 
Bestrebungen gibt, das Risiko einer höhergradigen Mehr- 
lingsschwangerschaft zu minimieren. Dementsprechend 
ist auch die Rate von SETs in Deutschland kontinuierlich 
gestiegen (zwischen 2003 und 2008 von ca. 11 auf 
13,3 Prozent, als relativer Anteil an allen ART-Behand- 
lungen), obwohl die Erfolgsaussichten deutlich niedriger 
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liegen als beim Transfer von zwei Embryonen. Allerdings 
ist die Übertragung eines einzelnen Embryos nach wie 
vor die Ausnahme. Demnach wägen offensichtlich viele 
Paare die höheren Erfolgsaussichten bei zwei Embryonen 
gegen das Risiko einer Zwillingsschwangerschaft ab. 
Nicht auszuschließen ist aber, dass für viele Paare eine 
Zwillingsschwangerschaft trotz der Risiken infrage 
kommt, da sie sich mehr als ein Kind wünschen. Generell 
erfordert diese Entscheidungsfindung eine umfassende 
Aufklärung vonseiten der Reproduktionsmediziner und 
Kinderärzte über die Wahrscheinlichkeit einer Mehrlings- 
schwangerschaft (insbesondere einer Drillings- oder Vier- 
lingsschwangerschafl) sowie die gesundheitlichen Risi- 
ken für Mütter und Kinder während der Schwangerschaft, 
aber auch für die weitere Entwicklung der Kinder. 

Die Tendenz, weniger Embryonen zu transferieren, hat 
europaweit und in den USA zu einer Abnahme der Mehr- 
lingsgeburten geführt. Somit kann die SET-Politik bzw. 
das Bestreben nur ein oder zwei Embryonen zu transferie- 
ren als erfolgreich gewertet werden. Die Mehrlingsgebur- 
tenraten in Deutschland und den meisten europäischen 
Ländern hegen allerdings immer noch deutlich über der 
natürlich zu erwartenden Rate. Schweden erreicht als ein- 
ziges europäisches Land eine Einlingsrate von über 
93 Prozent infolge von ART-Behandlungen. 

Die europäischen Länder, aus denen die höchste BTHR 
gemeldet wurde, Ukraine, Ungarn und Großbritannien, 
übertragen eine überdurchschnittlich hohe Zahl an Em- 
bryonen je Transfer und weisen hohe Mehrlingsraten auf 
Dies legt nahe, dass sich durch den Transfer von vielen 
Embryonen in der Tat auch hohe Erfolgsquoten erreichen 
lassen. Gleichzeitig verzeichnen aber auch Länder wie 
Norwegen, Slowenien und Schweden überdurchschnitt- 
lich hohe Erfolgsquoten und weisen eine Rate an Ein- 
lingsgeburten über 80 Prozent auf Dies zeigt, dass hohe 
Erfolgsquoten auch bei einem kleineren Mehrlingsrisiko 
erreicht werden können. Die Voraussetzungen für die ho- 
hen Erfolgsraten in den einzelnen Ländern müssten je- 
doch individuell untersucht werden. Es erscheint mög- 
lich, dass hohe Erfolgsraten auch mithilfe einer 
strengeren Auswahl der Patienten (z. B. durch Altersbe- 
schränkungen) oder Embryonenselektionen zu einem spä- 
teren Stadium als dem Vorkemstadium erreicht werden. 

Neben Mehrlingsgeburten sind das ovarielle Hyperstimu- 
lationssyndrom (OHSS) und Komplikationen in Zusam- 
menhang mit der Eizellentnahme die häufigsten Risiken 
für eine Frau in ART-Behandlung. Es kann davon ausge- 
gangen werden, dass nur mittelschwere und schwere 
Fälle registriert werden. Im europäischen Vergleich der 
OHSS-lnzidenzen rangiert Deutschland im unteren Be- 
reich: Bei weniger als 1 Prozent aller ART-Zyklen wur- 
den Fälle von OHSS registriert. Im Zusammenhang mit 
der Eizellentnahme kam es ebenfalls in unter 1 Prozent 
der Behandlungen zu Komplikationen. Da auch in ande- 
ren Ländern nur in Einzelfällen von Komplikationen be- 
richtet wurde, ist eine statistische Auswertung jedoch 
nicht möglich. Bei sorgfältiger Diagnostik, patientinnen- 
individuellen Stimulationsprotokollen sowie engmaschi- 
ger Überwachung des begonnenen Stimulationszyklus er- 


scheinen die mit der ovariellen Stimulation und 
Eizellentnahme verbundenen Risiken beherrschbar zu 
sein. Gleichwohl ist von einer Untererfassung schwerer 
Komplikationen und Todesfälle in den nationalen Statisti- 
ken und somit einer Dunkelziffer auszugehen. 

Zu konstatieren ist insgesamt, dass die Behandlung unge- 
wollter Kinderlosigkeit mithilfe von ART in Deutschland, 
Europa und den USA immer häufiger durchgeführt wird 
und zugleich in den letzten Jahren auch eine deutliche 
Verbesserung der Erfolgsaussichten für die betroffenen 
Paare erreicht werden konnte. Im internationalen Ver- 
gleich hegt Deutschland allerdings in Bezug auf die 
durchgeführten ART-Zyklen sowie die daraus resultieren- 
den Geburten unter dem europäischen Durchschnitt. Die 
zahlenmäßige Entwicklung in Deutschland wurde und ist 
stark beeinflusst durch das Gesundheitsmodemisierungs- 
gesetz aus dem Jahr 2004. So lag dementsprechend in ei- 
nigen europäischen Ländern wie Slowenien, Dänemark 
und Belgien im Jahr 2005 der Anteil an ART-Geburten 
landesweit bei 3,5 Prozent oder höher, in Deutschland da- 
gegen unter 1,5 Prozent. 

Derzeit werden die Erfolgsaussichten in Deutschland un- 
ter anderem dadurch gemindert, dass das (durchschnittli- 
che) Alter der ART-Patientinnen stark gestiegen ist und 
weiter zunimmt. Sofern ungewollte Kinderlosigkeit als 
behandlungsbedürftiger Zustand gewertet und hierfür re- 
produktionsmedizinische Maßnahmen als Intervention 
präferiert werden, wäre sowohl für das Gesundheitssys- 
tem sowie für die betroffenen Paare von Interesse, dass 
ART-Behandlungen ggf möglichst früh eingeleitet wer- 
den, da die Erfolgsaussichten bei jüngeren Frauen deut- 
lich höher sind und somit in den meisten Fällen durch 
eine geringe Anzahl an Zyklen eine Schwangerschaft und 
die Geburt eines Kindes erreicht werden kann. Dies ginge 
einher mit geringeren persönlichen Belastungen für die 
Paare sowie mit niedrigeren Behandlungskosten. 

IV. Folgen und Risiken reproduktions- 
medizinischer Verfahren 

Reproduktionsmedizinische Behandlungen können zu ge- 
sundheitlichen Beeinträchtigungen bei den Frauen und 
Kindern während der Behandlung, während der Schwan- 
gerschaft und nach der Geburt führen und spezifische Ri- 
siken bergen (Hansen et al. 2005; Helmerhorst et al. 
2004; Jackson et al. 2004; Eie et al. 2005; McGovem et 
al. 2004; Rimm et al. 2004). Lag in den ersten Jahren bei 
ART-Behandlungen der Fokus vor allem auf Verfahrens- 
optimierung im Hinblick auf die Schwangerschafls- und 
Geburtenraten, so werden heute zunehmend die gesund- 
heitlichen Risiken für Frauen und Kinder sowie die Be- 
lastungen für die Familien in den Blick genommen. Zu- 
dem wächsf das medizinische und sozialpolitische 
Interesse an der Prognose für die Entwicklung der Kinder. 
Gleichwohl ist zu konstatieren, dass die Erforschung der 
Sicherheit, der Risiken und Folgen von ART nicht mit 
derselben Dynamik und Intensität betrieben worden ist 
wie die Weiterentwicklung der ART-Methoden und die 
Entwicklung neuer Verfahren (Williams/Sutcliffe 2009). 
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Methodik zur Ermittlung gesundheitlicher Folgen 
der ART 

Um Erfolge und Folgen von Verfahren der assistierten 
Reproduktion zu ermitteln, kommen Methoden der beob- 
aehtenden Epidemiologie zum Einsatz. Entspreehende 
Studien verfolgen versehiedene Ziele und dienen ver- 
sehiedenen Zweeken. Zu den Zielen zählen die Bestim- 
mung der Sieherheit von ART- Verfahren (Ludwig et al. 
2006), Prognosen für die Entwieklung der Kinder (Izat/ 
Goldbeek 2008) sowie ein Vergleieh der Leistungsfähig- 
keit von Verfahren der assistierten Reproduktion und al- 
ternativer Ansätze, von Reproduktionskliniken und von 
Ländern, um Verbesserungsmögliehkeiten zu ermitteln 
bzw. gesundheitspolitisehe Prioritäten zu setzen, ln Ab- 
hängigkeit von den adressierten Forsehungsfragen lassen 
sieh drei Typen von Studien unterseheiden (Kurinezuk et 
al. 2006): 

- Typ 1: Ziel ist die Ermittlung der Häufigkeit (Inzi- 
denz), mit der ein bestimmtes Ereignis bzw. eine be- 
stimmte Folge naeh einer bestimmten Exposition oder 
Intervention auftritt, z. B.: Wie häufig treten Zwil- 
lingsgeburten naeh reproduktionsmediziniseher Be- 
handlung auf? Wie häufig sind Krankheiten, denen 
fehlerhaftes Imprinting zugrunde liegt, naeh ART-Be- 
handlung? Entspreehende Studien sind besehreibend; 
die Ergebnisse werden u. a. für die Beratung und Auf- 
klärung von Paaren genutzt, die sieh einer reproduk- 
tionsmedizinisehen Behandlung unterziehen wollen. 

- Typ 2: Aufbauend auf Typ-l-Forsehungsarbeifen wird 
eine Gegenübersfellung mif einer geeignefen Ver- 
gleiehsgruppe gezogen, z. B.: Wie häufig treten Zwil- 
lingsgeburten naeh reproduktionsmediziniseher Be- 
handlung im Vergleieh zur Häufigkeit bei spontaner 
Empfängnis auf? Entspreehende Studien sind zudem 
besehreibend und vergleiehend angelegt. 

- Typ 3: Aufbauend auf Forsehungsfragen von Typ 1 
und 2 wird naeh Erklärungen für die beobaehteten Un- 
tersehiede zwisehen ART- und Vergleiehsgruppe ge- 
sueht, z. B.: Welehe Faktoren tragen zu der erhöhten 
Kindersterbliehkeit naeh ART-Behandlung im Ver- 
gleieh zu spontaner Empfängnis bei? Entspreehende 
Studien müssen so konzipiert sein, dass sowohl mögli- 
ehe Risiko- als aueh konfundierende Faktoren erfasst 
und untersueht werden. Ein konfündierender Faktor ist 
ein Faktor, der nieht direkter Gegenstand einer Unter- 
suehung ist und sowohl mit der Exposition als aueh 
mit der untersuehten Zielgröße assoziiert ist. 

ln Bezug auf die meisten gesundheitliehen Folgen von 
ART-Behandlungen ist inzwisehen ein Erkenntnisstand 
erreieht, bei dem zunehmend Fragestellungen des Typs 3 
angegangen werden können, was aber zugleieh metho- 
diseh aueh am anspruehsvollsten ist. 

Prinzipiell ist es sehwierig, ein eindeutiges Bild zu erhal- 
ten. Dies liegt zum einen an der Vielfalt der eingesetzten 
ART- Verfahren und ihrer Varianten. Denn so lange offen 
ist, inwieweit mögliehe Risiken auf die eingesetzte Me- 
thode selbst zurüekzuführen sind, ist ein Vergleieh der Er- 
folge und Folgen für Kinder, die mithilfe untersehiedli- 


eher Methoden gezeugt wurden, nieht oder nur 
eingesehränkt zulässig. Zum anderen sind zwar zahlrei- 
ehe Studien durehgeführt worden, die häufig jedoeh me- 
thodisehe Sehwäehen aufweisen, die ihre Aussagekraft 
einsehränken (Williams/Suteliffe 2009): Hierzu zählen 
beispielsweise die Untersuehungen (zu) kleiner Studien- 
populationen, oder die Studien sind nieht kontrolliert, 
oder aus Gründen der Praktikabilität und Durehführbar- 
keit liegt der Sehwerpunkt auf der Untersuehung von 
Frauen während der reproduktionsmedizinisehen Be- 
handlung bzw. auf Neugeborene und Kleinkinder, nieht 
jedoeh auf spätere Lebensphasen (Williams/Suteliffe 
2009). 

Herausforderungen für aussagekräftige (bzw. Sehwäehen 
vieler publizierter) Studien betreffen insbesondere fol- 
gende Punkte (Kurinezuk et al. 2006; Simpson 2006): 

- Definition und Messbarkeit: Teilweise gibt es keine 
einheitliehe, allgemein anerkannte und verwendete 
Definition für das zu untersuehende Ergebnis bzw. die 
Folgen (z. B. Fehlbildungen oder Krankheifsbilder), 
oder es sfehen aus versehiedenen Quellen nur unter- 
sehiedliehe Definitionen zur Verfügung. 

- Konsistente Ein- und Aussehlusskriterien: Insbeson- 
dere beim Vergleieh der Ergebnisse versehiedener Stu- 
dien sowie bei Rüekgriff auf versehiedene Datenquel- 
len sind inkonsistente Ein- und Aussehlusskriterien zu 
verzeiehnen (Simpson 2006). 

- Ausreiehend große Studienpopulationen, Problem der 
Naehverfolgbarkeit: Viele der interessierenden poten- 
ziellen Folgen reproduktionsmediziniseher Behand- 
lungen sind seltene Ereignisse, die die Untersuehung 
großer Kohorten, häufig über längere Zeiträume hin- 
weg erfordern. Da reproduktionsmedizinisehe Ein- 
riehtungen häufig nieht für die gesundheitliehe 
Betreuung und Versorgung von Sehwangeren, Neu- 
geborenen und Kindern zuständig sind (Williams/ 
Suteliffe 2009), ergeben sieh Institutionenbrüehe bei 
der Naehverfolgung von Probanden, sodass ein signi- 
fikanter Anteil der Studienpopulation nieht naehver- 
folgt werden kann. Dies kann sieh insbesondere dann 
als kritiseh erweisen, wenn sehr seltene Ereignisse 
aufgespürt werden sollen. Systematisehe Fehler sind 
in zwei Riehtungen möglieh (Simpson 2006): 

1. Probanden mit normalen Befunden gehen überpro- 
portional verloren, da sie keine Beeinträehtigungen 
aufweisen, „normal“ leben wollen und keinen Nut- 
zen an einer weiteren Teilnahme an der Studie 
sehen. Dies würde in einer Übersehätzung der 
Häufigkeit des Auftretens von Gesundheitsbeein- 
träehtigungen und Sehädigungen resultieren. 

2. Probanden mit negativem Ergebnis (z. B. erfolg- 
lose ART-Behandlung) oder krankhaften Verände- 
rungen gehen überproportional verloren, da sie 
nieht immer wieder dieses negative Ereignis verar- 
beiten wollen. Dies würde in einer Untersehätzung 
der Häufigkeit des Auftretens von Gesundheitsbe- 
einträehtigungen und Sehädigungen resultieren. 



Deutscher Bundestag - 17. Wahlperiode 


-63- 


Drucksache 17/3759 


- Geeignete Vergleichs- und Kontrollgruppen: Eine zen- 
trale Herausforderung stellt die Differenzierung von 
Technologie- und Infertilitätsursachen dar. Hierfür 
müssten eigentlich die Kinder von in- bzw. subfertilen 
Paaren, die sich einer ART-Behandlung unterzogen 
haben, mit den Kindern von subfertilen Paaren, die 
spontan empfangen haben, verglichen werden. Da In- 
fertilität eine spontane Empfängnis weitgehend aus- 
schließt, ist dies jedoch nicht in größerem Umfang 
möglich (Simpson 2006). 

- Berücksichtigung konfundierender Faktoren: Man 
spricht von „confounding“, wenn ein Faktor, der nicht 
direkter Gegenstand einer Untersuchung ist, sowohl 
mit der Exposition als auch mit der untersuchten Ziel- 
größe assoziiert ist. Um irrtümliche Annahmen über 
einen Ursache-Wirkungs-Zusammenhang auszuschlie- 
ßen, müssen eben diese Faktoren (wie z. B. Alter, 
Geschlecht, soziale Schicht, Infertilität, Mehrlings- 
schwangerschaften und -gebürten) kontrolliert 
werden. 

- Nutzung verschiedener Datenquellen: Um ausreichend 
große Untersuchungsgruppen zu erhalten und um Da- 
ten über Vergleichs- und Kontrollgruppen zu erlangen, 
müssen häufig verschiedene Datenquellen genutzt 
werden. Da es keine spezifischen Register für die Un- 
tersuchung von Folgen von ART gibt, muss auf Regis- 
ter und Datenbanken zurückgegriffen werden, die für 
andere Zwecke angelegt wurden. Dieser Vorgehens- 
weise inhärent sind die Verwendung verschiedener 
Definitionen, Ein- und Ausschlusskriterien, Messgrö- 
ßen bzw. Erhebungsmethoden in der Untersuchungs- 
und der Kontrollgruppe, das Fehlen essenzieller 
Daten, z. B. zu konfimdierenden Faktoren (Williams/ 
Sutcliffe 2009), sowie häufig die Unmöglichkeit, so 
tief wie wünschenswert zu differenzieren, wenn die 
Datenquelle diese Differenzierung nicht ermöglicht 
(Kurinczuk et al. 2006). 

- Einheitlich sorgfältige und systematische Durchfüh- 
rung der Untersuchungen: Gerade bei der Verwendung 
verschiedener Datenquellen lässt sich nicht ausschlie- 
ßen, dass die Untersuchungsintensität unterschiedlich 
ist und das Ergebnis systematisch verfälscht. So wird 
thematisiert, dass ART-Kinder intensiver untersucht 
und länger nachverfolgt werden als Kinder der „Nor- 
malpopulation“. Dadurch würden zusätzliche und ge- 
ringfügige Anomalien und Normabweichungen bei 
ART-Kindem häufiger entdeckt und dokumentiert als 
in der Normalpopulation, was (fälschlicherweise) auf 
eine erhöhfe Fehlbildungsrate nach ART schließen 
ließe. Umgekehrt hegt bei einigen widersprüchlichen 
Ergebnissen aus verschiedenen Studien zu ART-Kin- 
dem der Verdacht nahe, dass die Untersuchungen 
unterschiedlich sorgfältig, systematisch oder unter 
Verwendung abweichender Definitionen von Krank- 
heitsbildem durchgeführt wurden (Simpson 2006). 

Bei der Bewertung der häufig widersprüchlichen Ergeb- 
nisse aus verschiedenen Studien zu ähnlichen Sachverhal- 
ten müssen diese methodisch bedingten Einschränkungen 

der Aussagekraft im Hinblick auf die im Folgenden be- 


schriebenen gesundheitlichen Probleme im Kontext von 
ART- Verfahren mit berücksichtigt werden. 

1. Gesundheitliche Risiken für Frauen 

Gesundheitliche Risiken durch die reproduktionsmedizi- 
nische Behandlung ergeben sich für die betroffenen 
Frauen während dieser Behandlung, im Verlauf der 
Schwangerschaft, um die Geburt herum und danach 
(Passuello et al. 2009). Auf psychosoziale Aspekte wird 
ausführlich in Kapitel V. eingegangen. 

Das schwerwiegendste gesundheitliche Risiko stellt das 
ovarielle Hyperstimulationssyndrom (OHSS) dar, und der 
Verringerung der Häufigkeit des OHSS bzw. seiner Ver- 
meidung wird eine hohe Priorität zugemessen. Weitere 
schwerwiegende gesundheitliche Risiken sind mit der ho- 
hen Rate an Mehrlingsschwangerschaften und -gebürten 
infolge einer reproduktionsmedizinischen Behandlung 
verbunden. Zudem hegen gesundheitliche Risiken für die 
betroffenen Frauen in einem möglicherweise erhöhten 
Krebsrisiko, dem Auftreten von Blutungen und Infektio- 
nen als Folge der invasiven Eingriffe während der repro- 
duktionsmedizinischen Behandlungen, Risiken während 
der Schwangerschaft wie Einnistung des Embryos außer- 
halb der Gebärmutter (extrauterine Schwangerschaften), 
Spontanaborte, Tot- und Frühgeburten, Bluthochdrucker- 
krankungen, Placenta praevia und vorzeitige Plazenta- 
lösung sowie Steiß- und Kaiserschnittgeburten. 

1.1 Ovarielle Stimulation 

Die ovarielle Stimulation birgt zyklusbezogene Kurzzeit- 
risiken sowie das Risiko von Langzeitfolgen. Die Häufig- 
keit von Kurzzeitkomplikationen wird auf 2 Prozent ge- 
schätzt, davon ist etwa die Hälfte der Fälle dem ovariellen 
Hyperstimulationssyndrom zuzurechnen (Vloeberghs et 
al. 2009). 

Ovarielles Hyperstimulationssyndrom (OHSS) 

Das ovarielle Hyperstimulationssyndrom (OHSS) ist die 
schwerste Komplikation bei der ovariellen Hyperstimula- 
tion. Das OHSS ist ein Zustand, der fast ausschließlich 
als iatrogene Komplikation, d. h. durch die reprodukti- 
onsmedizinische Behandlung selbst verursacht, auftritt. 
Es kann bei ansonsten gesunden Frauen einen lebensbe- 
drohlichen Zustand herbeiführen. Deshalb nimmt es auch 
auf der Prioritätenliste, welche negativen Folgen der re- 
produktionsmedizinischen Behandlung zu verringern 
bzw. ganz zu vermeiden sind, nach den Mehrlings- 
schwangerschaften und -gebürten die zweite Position ein 
(Levine/Navot 2009). Das OHSS wird ausgelöst durch 
die Gabe von humanem Choriongonadotropin (HCG); 
drei bis fünf Tage nach Eizellentnahme treten die Symp- 
tome auf Die Eierstöcke sind vergrößert, es kommt zu ei- 
ner Überproduktion ovarieller Hormone und anderer ova- 
rieller gefäßaktiver Substanzen, die eine übermäßige 
Durchlässigkeit der Blutgefäßwände bewirken. Dadurch 
treten Flüssigkeit und Eiweiß aus den Blutgefäßen in 
Bauchraum und Gewebe ein und führen dorf zu Wasser- 
ansammlungen, ggf auch in der Lunge, ln der Folge wird 



Drucksache 17/3759 


-64- 


Deutscher Bundestag - 17. Wahlperiode 


das Blut dickflüssiger mit der Gefahr der Entstehung von 
Blutgerinnseln (Thrombose) bis hin zu einer Lungenem- 
bolie. Die schlechtere Durchblutung der Nieren kann bis 
hin zum Nierenversagen führen. Symptome sind starke 
Schmerzen, Flüssigkeitsansammlungen im Bauch, Atem- 
not und Störungen der Blutgerinnung. 

Für die Symptome des OHSS gibt es verschiedene Klassi- 
fikationssysteme. Pragmatisch kann man vier Klassen 
(mild, moderat, schwer, kritisch) nach der Schwere der 
Ausprägung der Symptome unterscheiden (Tab. 7). Wäh- 
rend die sehr häufig auftretende milde Form eher als Zei- 
chen einer wirksamen Überstimulation der Eierstöcke ge- 
wertet wird, besteht bei der moderaten Form das Risiko, 
dass sie sich zur schweren und kritischen Form weiterent- 
wickelt, die durch Multiorganversagen und Thromboem- 
bolien lebensbedrohlich oder sogar tödlich sein kann. 

Häufigkeit des Auftretens von OHSS 

Im Jahr 2006 wurden aus 27 europäischen Ländern insge- 
samt 2 753 OHSS-Fälle gemeldet; dies entspricht 
0,8 Prozent aller IVF- und ICSl-Zyklen (n = 350.162). 
Da mit milden Überstimulationssyndromen in fast allen 
Zyklen gerechnet werden muss, ist anzunehmen, dass nur 
mittlere und schwere Fälle von OHSS dokumentiert wur- 
den. Von diesen Ländern verzeichnen Serbien 
(4,2 Prozent), Russland (2,4 Prozent) und die Ukraine 


(2,2 Prozent) die höchsten Anteile von OHSS-Fällen an 
allen IVF- und ICSl-Zyklen. ln Deutschland wurden 
2007 in 0,4 Prozent der Zyklen OHSS-Fälle (173 Fälle 
bei 39 769 Zyklen) registriert (de Mouzon et al. 2010); 
somit traten OHSS-Komplikationen seltener auf als im 
europäischen Mittel, ln den europäischen Ländern ist die 
Häufigkeit des OHSS an allen IVF- und ICSl-Zyklen von 
0,9 Prozent (20 4147 Zyklen; 1 851 OHSS-Fälle; 20 Län- 
der) im Jahr 2001 auf 0,8 Prozent im Jahr 2006 leicht ge- 
sunken. Diese Entwicklung war auch in Deutschland zu 
verzeichnen, das im Jahr 2000 einen Anteil von 
0,6 Prozent OHSS-Fällen (382 Fälle bei 59 402 Zyklen) 
gegenüber 0,4 Prozent im Jahr 2007 aufwies (The Euro- 
pean IVF-monitoring programme [LIM], ESHRE et al. 
2005). 

Behandlung 

Patientinnen mit Anzeichen eines schweren OHSS müs- 
sen stationär behandelt werden, um den Flüssigkeits- und 
Elektrolythaushalt einzustellen, Maßnahmen zur Vorbeu- 
gung einer Thrombose zu ergreifen, bei erheblicher 
Atemnot ggf Flüssigkeit aus der Bauchhöhle zu entfer- 
nen und falls erforderlich eine intensivmedizinische 
Überwachung und Behandlung einleiten zu können 
(Vloeberghs et al. 2009). Forschungsarbeiten zielen da- 
rauf ab, das OHSS durch die Gabe von Medikamenten ur- 


Tabelle 7 


Klassifikation des ovariellen Hyperstimnlationssyndroms (OHSS) 


mild 

moderat 

schwer 

kritisch 

Unwohlsein 

Übelkeit, Erbrechen 

Wasseransammlung 
in der Lunge 

geringer Sauerstoffgehalt 
des Blutes, 
akute Atemnot 

Spannungsgefühl 
und Blähungen im 
Bauchraum 

Bauchschmerzen, 
Wasseransammlungen im 
Bauchraum (Nachweis per 
Ultraschall) 

massive 

Wasseransammlung im 
Bauchraum 

massive 

Wasseransammlung im 
Bauchraum 



Kreatinin 1-1,5 mg/dl 

Kreatinin >1,5 mg/dl 


normale Blutwerte: 
Hämatokrit > 41 %, 
weiße Blutkörperchen 
> 10.000/mm3 

Eindickung des Blutes: 
Hämatokrit > 45 %, 
weiße Blutkörperchen 
> 15.000/mm3 

starke Eindickung des 

Blutes: 

Hämatokrit > 55 %, 
weiße Blutkörperchen 
> 25.000/mm3 



verringerte Harnausschei- 
dung (Oligurie) 

keine Harnausscheidung 
(Anurie), 

Nierenversagen 



beeinträchtigte 

Leberfimktion 

Thromboembolien 

Eierstöcke < 5 cm 

Eierstöcke > 5 cm 

variabel vergrößerte 
Eierstöcke 

variabel vergrößerte 
Eierstöcke 


Quelle: Levine/Navot 2009 
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sächlich zu behandeln. Sie befinden sich aber überwie- 
gend im präklinischen Stadium und werden in der 
näheren Zukunft keine Einsatzreife erlangen (Vloeberghs 
et al. 2009). 

Prävention 

Angesichts der begrenzten Behandlungsmöglichkeiten 
liegen Potenziale zur Verringerung der Häufigkeit des 
Auftretens des OHSS vor allem in der Prävention, d. h. 
vor Beginn der Stimulation bzw. in der Stimulationsphase 
vor dem Eisprung. Ein erster Schritt ist die Identifizie- 
rung von Risikopersonen für das OHSS. Eine Übersicht 
über bekannte Risikofaktoren gibt Tabelle 8. 

Für diese Risikopersonen sollten Gonadotropine für die 
Auslösung des Eisprungs nur eingesetzt werden, wenn 
andere Optionen unwirksam sind. Die Protokolle müssen 
stark individualisiert werden und durch eine sorgfältige 
Überwachung ist sicherzustellen, dass die geringstmög- 
liche Dosis und Dauer der Gonadotropingabe gewählt 
wird, um das therapeutische Ziel zu erreichen 
(Vloeberghs et al. 2009). 

Darüber hinaus wurden verschiedene Änderungen der 
Stimulation erprobt: 

- Bei Verwendung von Stimulationsprotokollen mit 
GnRH -Antagonisten treten OHSS signifikant seltener 
auf als bei Stimulation mit GnRH-Agonisten, doch 
werden nur niedrigere Schwangerschaftsraten erzielt 
(Vloeberghs et al. 2009). 

- Als „coasting“ bezeichnet man eine Vorgehensweise, 
bei der die Gonadotropintherapie ausgesetzt und Ago- 
nisten der Gonadotropinfreisetzung gegeben werden, 
mehrere Tage gewartet wird, bis die Östrogenwerte 
wieder so weit abgesunken sind, dass die Eizellreifung 
mit HCG ausgelöst werden kann. Wegen des Fehlens 
größerer randomisierter kontrollierter Studien zum 
„coasting“ kamen die Autoren eines Cochrane-Re- 


views zu dem Schluss, dass die Datenlage zur Klärung 
nicht ausreicht, ob „coasting“ einen Einfluss auf die 
Häufigkeit des Auftretens des OHSS bzw. die 
Schwangerschaftsraten hat. Sie verweisen auf alterna- 
tive Ansätze (D'Angelo/Amso 2009a), wie Kryokon- 
servierung der Embryonen bzw. Gabe von Albumin, 
die möglicherweise wirksamer seien. Aktuelle For- 
schungsarbeiten deuten aber darauf hin, dass durch 
„coasting“ die Häufigkeit des Auftretens des OHSS 
verringert werden kann. Zudem erscheint beim „coas- 
ting“ die psychische Belastung des betroffenen Paares 
geringer zu sein als im Falle eines Zyklusabbruchs 
oder der Kryokonservierung der Embryonen. 

- Verwendung reduzierter Dosen von HCG oder von 
Alternativen (rLH, GnRH-Agonisten): diese Option 
muss jedoch immer gegenüber einer erniedrigten 
Schwangerschaftsrate abgewogen werden 
(Vloeberghs et al. 2009). 

- Kryokonservierung der Embryonen: Ist ein Übersti- 
mulationssyndrom nach der Eizellentnahme absehbar, 
dann sollte eine Verschlimmerung der Symptomatik 
durch eine Schwangerschaft vermieden werden. Daher 
wird kein Embryotransfer mehr in diesem Zyklus 
durchgeführt und bereits entnommene und befruchtete 
Eizellen werden für spätere Versuche kryokonserviert. 
Es hegen jedoch keine randomisierten kontrollierten 
Studien an ausreichend großen Studienpopulationen 
vor, die statistisch signifikante Daten liefern, ob durch 
Kryokonservierung von Embryonen das Auftreten des 
OHSS wirksam verringert werden kann (D'Angelo/ 
Amso 2009b). 

- Gabe von Albumin (Aboulghar et al. 2009): Albumin 
ist ein wichtiger Blutbestandteil mit osmotischen und 
Transportfunktionen. Es wird häufig zur Behandlung 
von Schockzuständen eingesetzt, und wenn das Blut- 
volumen schnell aufgefüllt werden muss. Aufgrund 
dieser Eigenschaften wird es auch zur Prävention des 


Mit dem OHSS assoziierte Risikofaktoren 


Tabelle 8 


hohes Risiko niedriges Risiko 


Lebensalter unter 35 Jahren 
polycystische Eierstöcke 
zarter Körperbau 
hoher Östradiolspiegel im Blut 
zahlreiche stimulierte Follikel 
Schwangerschaft 
HCG-Gabe in der Lutealphase 
Herunterregulierung der GnRH-Agonisten 


Lebensalter über 35 Jahre 

hypogonadotropisch 

schwerer Körperbau 

niedriger Östradiolspiegel im Blut 

wenige Follikel 

keine Supplementierung in der Lutealphase 
Protokoll mit Clomifen-Citrat und/oder HMG 


Quelle: Levine/Navot 2009 
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OHSS verabreicht. Man nimmt an, dass Albumin ne- 
ben seiner osmotischen Funktion blutgefaßaktive Sub- 
stanzen bindet, die das OHSS verursachen; dadurch 
kann es wesentlich zur Vorbeugung beitragen, ln ei- 
nem Cochrane-Review wurde die Studienlage auf die 
Frage hin untersucht, ob die intravenöse Gabe von Al- 
bumin der Gabe von Placebo oder keiner Behandlung 
im Hinblick auf die Prävention des OHSS überlegen 
ist. ln den Studien wird darauf hingewiesen, dass bei 
Hochrisikopatientinnen das Risiko eines schweren 
OHSS durch die Gabe von Albumin zur Zeit der Ei- 
zellentnahme gesenkt werden kann. Die Schwanger- 
schaftsraten werden dadurch nicht erhöht (Aboulghar 
et al. 2009). 

- Abbruch des Zyklus: Steigen die Östrogenwerte sehr 
stark an, dann können ein Abbruch des Zyklus und der 
Verzicht auf HCG-Gabe die einzige Möglichkeit sein, 
ein OHSS zu vermeiden. 

Ein neuerer Ansatz ist die Gewinnung von unreifen Eizel- 
len aus nichtstimulierten Eierstöcken mit anschließender 
In-vitro-Reifung der Eizellen; hierzu besteht jedoch noch 
weiterer Forschungsbedarf (Zhao et al. 2009). 

Krebsrisiko 

Krebserkrankungen der Frau sind häufig hormonabhän- 
gig. Dies trifft insbesondere auf Brustkrebs-, Eierstock 
und Endometriumkrebserkrankungen zu. Sexualsteroide 
spielen in der Entstehung und bei der Induktion des 
Wachstums dieser Karzinome wahrscheinlich eine große 
Rolle, obwohl die Zusammenhänge im Detail nicht ge- 
klärt sind. Clomiphen oder Gonadotropine, die für die 
kontrollierte ovarielle Hyperstimulation verwendet wer- 
den, sind Substanzen, die auch die Konzentration der Se- 
xualsteroide beeinflussen. Daher wird befürchtet, dass 
durch die hormonelle Stimulation während einer repro- 
duktionsmedizinischen Behandlung das Risiko für die 
Entstehung hormonabhängiger Krebserkrankungen er- 
höht werden könnte. 

Eine Sichtung und Bewertung der aktuellen Datenlage er- 
gab (Sommergruber et al. 2009), dass keine eindeutige 
Aussage möglich ist, ob das Risiko für bösartige Krebser- 
krankungen nach Anwendung von Ovulationsinduktoren 
oder IVF/lCSl erhöht ist. Eine kurzfristig eintretende 
deutliche Risikosteigerung ist jedoch nicht vorhanden. Im 
Einzelnen ließen sich folgende Schlüsse ziehen: 

- Nach Anwendung von Clomiphen oder Gonadotropin 
wird ein erhöhtes Risiko für Eiersfockkrebs beobach- 
tet, das jedoch eher auf die Infertilität selbst als auf 
ihre medikamentöse Behandlung zurückzuführen zu 
sein scheint. Die Autoren empfehlen jedoch, sicher- 
heitshalber nicht mehr als sechs Clomiphenzyklen 
durchzu führen. 

- Studien zur Ermittlung des Endometriumkarzinomrisi- 
kos zeigen gegensätzliche Resultate, sodass keine ein- 
deutige Aussage möglich ist. Clomiphen könnte auch 
hier eine dosis- und zeitabhängige Rolle spielen. Al- 
lerdings wird das Risiko für Endometriumkarzinome 
durch die Infertilität per se erhöht. 


- Ebenso berichten Studien zum Brustkrebsrisiko so- 
wohl über leichte Risikosteigerungen als auch Risiko- 
reduktionen, sodass keine eindeutige Aussage getrof- 
fen werden kann. 

Zur Frage, inwieweit das Risiko von bösartigen Haut- 
krebserkrankungen (Melanomen), Schilddrüsen- und 
Darmkrebserkrankungen beeinflusst wird, liegen zu we- 
nige Daten vor, um eine Aussage treffen zu können. 

Mehrere, bei infertilen Frauen häufiger beobachtete Fak- 
toren gelten auch als Risiko Faktoren für bestimmte 
Krebserkrankungen, sodass eine Assoziation von Inferti- 
lität und erhöhtem Krebsrisiko vorliegt (Sommergruber et 
al. 2009): 

- Das Endometriumkarzinomrisiko ist bei Vorliegen der 
Faktoren Adipositas, Infertilität, keine Geburten (Nul- 
liparität) sowie Hormonstörungen erhöht. Diese Fak- 
toren sind auch mit dem polycystischen Eierstocksyn- 
drom assoziiert. 

Das Risiko für Eierstockkrebs wird durch Einsetzen der 
Menstruation in frühem Lebensalter, durch späten Eintritt 
in die Wechseljahre, Infertilität und keine Geburten sowie 
Endometriose erhöht. 

1.2 Eizellentnahme 

Bei der operativen Gewinnung von Eizellen besteht die 
Gefahr der Verletzung der Vagina, der Eierstöcke, der 
Organe im Bauchraum oder größerer Blutgefäße mit 
nachfolgenden starken Blutungen sowie Infektionsgefahr 
(Orvieto/Ben-Rafael 2009). Behandlungsmöglichkeiten 
sind die operative Versorgung der Verletzungen sowie die 
Gabe von Antibiotika. Das deutsche IVF-Register weist 
für das Jahr 2008 350 Fälle von Komplikationen bei 
insgesamt 40 354 Eizellentnahmen aus, das sind 
0,86 Prozent der Eizellentnahmen (für 0,48 Prozent lie- 
gen keine Angaben vor). Mehr als 90 Prozent der Kom- 
plikationen entfielen auf vaginale Blutungen (n = 317), 
2,8 Prozent waren Blutungen im Bauchraum (n = 10), in 
einem Fall kam es zu einer Darmverletzung, ln fünf Fäl- 
len war eine sfationäre Behandlung bzw. operative Ver- 
sorgung erforderlich (DIR 2009). 

1.3 Extrauteringravidität 

Bei einer Extrauteringravidität (EUG; auch als ektopische 
Schwangerschaft bezeichnet) nistet sich der Embryo au- 
ßerhalb der Gebärmutter (z. B. im Eileiter, in der Bauch- 
höhle, im Eierstock oder Gebärmutterhals) ein. Grund- 
sätzlich ist eine fehleingenistete Schwangerschaft eine 
akute und lebensbedrohliche Erkrankung, die meist eine 
operative Entfernung des Schwangerschaftsgewebes oder 
des kompletten betroffenen Eileiters erfordert. Seltener 
wird das Schwangerschaftsgewebe medikamentös abge- 
tötet oder abwartend beobachtet, ob die Schwangerschaft 
auf natürlichem Wege abgeht. Bei ART-Behandlungen ist 
die Überwachung der Frühschwangerschaft in der Regel 
so engmaschig, dass Extrauteringraviditäten meist früh- 
zeitig erkannt und behandelt werden (Orvieto/Ben-Rafael 
2009). 
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ln der Normalbevölkerung liegt die Häufigkeit, dass sich 
der Embryo außerhalb der Gebärmutter einnistet, bei un- 
gefähr 2 Prozent. Die Häufigkeit einer EUG nach ART 
wurde Anfang der 1990er Jahre mit 2,1 bis 9,4 Prozent 
angegeben (Passuello et al. 2009; Orvieto/Ben-Rafael 
2009), ist seitdem jedoch gesunken, was u. a. auf den sin- 
kenden Anteil von Frauen mit Eileiterverwachsungen an 
den ART-Patientinnen zurückzufiihren sein dürfte. Das 
deutsche IVF-Register weist für das Jahr 2007 
290 Extrauteringraviditäten aus, das sind 2 Prozent aller 
klinischen Schwangerschaften (n=14 812) nach ART- 
Behandlung (DIR 2009). Das Statistische Bundesamt gibt 
(auf der Basis der Krankenhausdiagnosen 2007) die Häu- 
figkeit der Extrauteringravidität in der Gesamtbevölke- 
rung mit 1,2 Prozent an (11 845 diagnostizierte Extraute- 
ringraviditäten sowie 7 414 operative Eingriffe bei 
942 250 Schwangerschaften) (Statistisches Bundesamt 
2009). 

Bekannt ist, dass Veränderungen des hormonellen Mili- 
eus, der Zustand der Reproduktionsorgane der Frau (z. B. 
verschlossene Eileiter, Endometriose), bestimmte Schritte 
und Verfahren der assistierten Reproduktion (ZIFT, „as- 
sisted hatching“, Transfer der Embryonen in einem gro- 
ßen Flüssigkeitsvolumen, Tiefe des Einführens der Em- 
bryonen sowie Transfer zuvor eingefrorener Embryonen) 
sowie das mutmaßliche Implantationspotenzial des trans- 
ferierten Embryos (ektopische Schwangerschaften häufi- 
ger beim Transfer von Embryonen im Blastocysten- statt 
in früheren Teilungsstadien, hohe Zahl der transferierten 
Embryonen) mögliche Risikofaktoren für extrauterine 
Schwangerschaften sind. Über den jeweiligen Beitrag 
dieser einzelnen Faktoren zum erhöhten Risiko besteht je- 
doch noch Unklarheit (Chang/ Suh 2010). 

1.4 Spontanabort 

ln der Normalbevölkerung beträgt das Risiko eines Spon- 
tanaborts etwa 15 Prozent; die Wahrscheinlichkeit steigt 
mit dem mütterlichen Alter. Bei ungefähr 50 Prozent der 
Spontanaborte, die in der Normalbevölkerung auftreten, 
ist eine chromosomale Anomalie nachweisbar (Passuello 
et al. 2009). 

Zwar wird in den meisten Lehrbüchern und Übersichtsar- 
tikeln auf ein erhöhtes Risiko von Spontanaborten nach 
ART hingewiesen. Hierbei muss jedoch nach Faktoren, 
die mit der Subfertilität Zusammenhängen, und ART-spe- 
zifischen Faktoren differenziert werden (Sutcliffe/ 
Ludwig 2007): So finden sich in der Population der 
Paare, die sich einer ART-Behandlung unterziehen, in er- 
höhtem Maße Personen, die Risikofaktoren für Spontan- 
aborte aufweisen, wie z. B. höheres Alter, Störungen des 
Hormonhaushalts (z. B. Schilddrüse, polycystisches Eier- 
stocksyndrom), Fehlbildungen der Gebärmutter, bei 
männlicher Infertilität höhere Wahrscheinlichkeit des 
Auftretens von Spermien mit Chromosomenanomalien. 
Bis dato untersuchten nur zwei kontrollierte Studien, in- 
wieweit das Risiko eines Spontanaborts spezifisch durch 
ART erhöht wird bzw. über das Risiko in der Normalbe- 
völkerung hinausgeht. Kontrolliert man die zuvor ge- 
nannten Faktoren, so ergibt sich ein um 20 bis 34 Prozent 


erhöhtes Risiko. Zudem wurde beobachtet, dass die Spon- 
tanabortrate umso höher lag, je höher die ovarielle Stimu- 
lation war (Sutcliffe/Ludwig 2007). 

Die psychischen Belastungen durch Spontanaborte bei re- 
produktionsmedizinischer Behandlung werden erst seit 
Kurzem untersucht: Aus der Untersuchung von Spontan- 
aborten nach spontaner Empfängnis isf bekannt, dass bei 
den Betroffenen Trauer, das Empfinden von Ungerechtig- 
keit und Kontrollverlust, Schuldgefühle und das Infrage- 
stellen von Werten und Zielen sowie Angst in Bezug auf 
künftige Schwangerschaften vorherrscht. Dies ist auch 
bei Spontanaborten nach reproduktionsmedizinischer Be- 
handlung der Fall, möglicherweise in verstärkter Form 
(Harris/Daniluk 2010). 

1.5 Bluthochdruck, Präeklampsie, 

Placenta praevia 

Bluthochdruckerkrankungen treten in 6 bis 8 Prozent al- 
ler Schwangerschaften auf, sie tragen zu 20 bis 25 Pro- 
zent der Sterblichkeit in der Zeit um die Geburt herum 
(perinatale Mortalität) bei und stehen an erster bis dritter 
Stelle der mütterlichen Todesursachen während der 
Schwangerschaft und Geburt. Von besonderer Bedeutung 
ist die Präeklampsie (Gestose, Schwangerschaftsintoxika- 
tion), die für jeden dritten Fall schwerer geburtshilflicher 
Morbidität, für eine fünffach gesfeigerte perinatale Mor- 
talität und weltweit für mindestens 50 000 mütterliche 
Todesfälle pro Jahr verantwortlich ist (Arbeitsgemein- 
schaft Schwangerschaftshochdruck/Gestose der DGGG 
2008). 

ln einer Metaanalyse von acht Studien wurde das Präe- 
klampsierisiko von Frauen, die sich einer ART-Behand- 
lung unterzogen hatten, mit dem von spontan empfangen- 
den Frauen verglichen (Jackson et al. 2004; Katalinic et 
al. 2004). Es ergab sich ein deutlich erhöhtes Risiko von 
etwa 10 Prozent (Passuello et al. 2009) verglichen mit 
6 bis 8 Prozent in der Normalbevölkerung. Zudem sind 
Faktoren, die mit Präeklampsie verbunden sind, auch mit 
Subfertilität assoziiert, sodass nicht allein die ART-Tech- 
niken, sondern auch die Subfertilität einen Einfluss auf 
das Präeklampsierisiko haben dürften (Sutcliffe/Ludwig 
2007). 

Als Placenta praevia wird eine Fehllage der Plazenta be- 
zeichnet. Die Plazenta ist hierbei in der Nähe des Gebär- 
mutterhalses eingenistet und überdeckt den Geburtskanal. 
Es besteht das Risiko schwerer bis lebensbedrohlicher 
Blutungen. Je nach Lage der Plazenta kann eine normale 
Geburt risikoreich bis unmöglich sein, sodass ein Kaiser- 
schnitt erforderlich wird, ln der Normalbevölkerung hegt 
die Häufigkeit bei etwa 0,5 Prozent aller Schwanger- 
schaften. ln einer Studie, in der Frauen nach ART-Be- 
handlung mit spontan empfangenden Frauen verglichen 
wurden, zeigte sich ein dreifach erhöhtes Risiko für eine 
Placenta praevia in der Schwangerschaft nach ART. Zu- 
dem wird von einem 2,4-fach erhöhten Risiko für eine 
vorzeitige Plazentalösung bei Schwangerschaften nach 
ART berichtet (Romundstad et al. 2006). 
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1.6 Beckenendlage, Steissgeburt, Kaiser- 
schnitt 

ln älteren Studien wird darauf hingewiesen, dass für 
ART-Kinder ein erhöhtes Risiko für eine Entbindung aus 
Beckenendlage bestehe. Unabhängig von der Art der 
Empfängnis ist eine Steißgeburt mit einem erhöhten Ri- 
siko für perinatale Geburtsschäden sowie einer häufige- 
ren Entbindung durch Kaiserschnitt assoziiert. Unklar ge- 
blieben war jedoch, ob die erhöhte Wahrscheinlichkeit 
einer Beckenendlage auf die reproduktionsmedizinische 
Behandlung an sich oder auf andere risikoerhöhende Fak- 
toren zurückzuführen isf. Durch die Analyse von Dafen 
der Jahre 1984 bis 2006 aus dem norwegischen Geburten- 
regisfer wurde diese Frage nun eingehend für Einlinge 
aus assistierter Reproduktion und aus spontaner Konzep- 
tion untersucht. Dabei zeigte sich, dass der Anteil der Ge- 
burten aus Beckenendlage nach reproduktionsmedizini- 
scher Behandlung höher lag als bei spontaner 
Empfängnis. Diese Unterschiede ließen sich jedoch durch 
bekannte Risikofaktoren für Steißgeburt erklären (Erstge- 
bärende, Geburt vor der 28. Schwangerschaftswoche), so- 
dass ein spezifischer Einfluss der Verfahren der assistier- 
ten Reproduktion unwahrscheinlich ist (Romundstad et 
al. 2009). 

Der Anteil der Kaiserschnittentbindungen an allen Gebur- 
ten wächst in allen Industrieländern und hat teilweise den 
von der WHO „empfohlenen“ Anteil von 10 bis 
15 Prozent an allen Entbindungen weit überschritten. 
Während nach reproduktionsmedizinischer Behandlung 
allein aufgrund der erhöhten Mehrlingsrate eine höhere 
Kaiserschnittrate als bei spontaner Konzeption zu erwar- 
ten ist, zeigt sich dieser Trend auch bei Einlingen, die 
durch ART gezeugt wurden. Als ursächlich wird die in- 
tensivere medizinische Überwachung von ART- Schwan- 
gerschaften und eine erhöhte Risikoaversion der Eltern 
und des medizinischen Personals im Vergleich zu sponta- 
nen Schwangerschaften angeführt (Romundstad et al. 
2009). 

Jedoch liegt der Verdacht nahe, dass die Art der Entbin- 
dung einen Einfluss auf die Gesundheit der Kinder in spä- 
teren Lebensjahren haben könnte. So wurde für Kinder 
(unabhängig von der Art ihrer Zeugung) in Metastudien 
ein jeweils um 20 Prozent erhöhtes Risiko für im Kindes- 
alter beginnenden Typ- 1 -Diabetes sowie für Asthma er- 
mittelt, das nicht durch bekannte konfundierende Fakto- 
ren erklärt werden kann (Cardwell et al. 2008; 
Thavagnanam et al. 2008). Es wird vermutet, dass bei ei- 
ner vaginalen Geburt die kindliche Darmflora im Hin- 
blick auf die Entstehung dieser allergischen bzw. Autoim- 
munerkrankungen günstig beeinflusst wird und dieser 
Schutzeffekt bei Schnittentbindung nicht gleichermaßen 
gegeben ist. Somit sollten in die Abwägung, welche Risi- 
ken mit einer spontanen Geburt bzw. einem Kaiserschnitt 
verbunden sind, auch diese Risiken mit einbezogen wer- 
den. 

1.7 Totgeburten 

Im Vergleich zu spontaner Empfängnis ist das Risiko für 
eine Totgeburt nach reproduktionsmedizinischer Behand- 


lung erhöht. Im Jahr 2007 wurden in Deutschland insge- 
samt 2 371 Kinder tot geboren, das sind 0,35 Prozent der 
Lebendgeburten (Statistisches Bundesamt 2010); nach re- 
produktionsmedizinischer Behandlung betrug der Anteil 
der Totgeburten an allen ART-Kindem im Jahr 2007 
0,56 Prozent (DIR 2009). 

Um zu untersuchen, inwieweit der höhere Anteil der 
Totgeburten auf reproduktionsmedizinische Verfahren, 
die Infertilität der Eltern oder weitere Faktoren zurück- 
zuführen isf, wurden Daten von insgesamt 
20 166 Einlingsgeburten aus den Jahren 1989 bis 2006 
der dänischen Aarhus-Geburtenkohorte ausgewertet. 
Demnach haben Frauen, die mithilfe von IVF oder ICSI 
schwanger geworden waren, ein vierfach höheres Risiko 
für eine Totgeburt als Frauen, die spontan oder durch re- 
produktionsmedizinische Behandlung ohne IVF/lCSl 
schwanger geworden waren. Die Autoren schlussfolgern, 
dass das erhöhte Risiko nicht auf die Infertilität zurückge- 
führt werden kann. Auch bekannte konfundierende Fak- 
toren wie Alter, Lebensstil (Rauchen, Körpergewicht) 
und sozioökonomische Faktoren erklärten die Ergebnisse 
nicht vollständig. Die Autoren empfehlen weitergehende 
Studien, um die Gründe für das erhöhte Totgeburtsrisiko 
nach ART aufzuklären (Wisborg et al. 2010). 

2. Gesundheitliche Risiken für Kinder 

Gesundheitliche Risiken und Folgen durch die reproduk- 
tionsmedizinische Behandlung ergeben sich für die auf 
diese Weise gezeugten Kinder möglicherweise durch die 
In-vitro-Manipulation der Keimzellen und Embryonen 
selbst, während der Schwangerschaft, um die Geburt he- 
rum und danach sowie während der weiteren Entwick- 
lung vom Säuglings- bis ins Erwachsenenalter. Während 
die Phase bis kurz nach der Geburt intensiv untersucht ist, 
liegen nur vergleichsweise wenige Daten über die Ent- 
wicklung von ART-Kindem über das Kleinkindalter hi- 
naus vor. Dies liegt zum einen daran, dass die meisten 
ART-Kinder erst ein jugendliches Alter erreicht haben 
und selbst die ältesten ART-Kinder erst in ihrem 
4. Lebensjahrzehnt stehen. Zum anderen ergeben sich 
methodische Schwierigkeiten der Nachverfolgung über 
Jahrzehnte. Dies spiegelt sich auch darin wider, welche 
Erfolge und Folgen von ART für auf diese Weise ge- 
zeugte Kinder in den letzten Jahren untersucht wurden 
(Tab. 9). 

Auf die psychosoziale Entwicklung von ART-Kindem 
wird ausführlich in Kapitel V.2 eingegangen. 

2.1 Angeborene Fehlbildungen 

Angeborene Fehlbildungen („congenital anomalies“) um- 
fassen ein breites Spektmm von Anomalien, die bei oder 
kurz nach der Geburt festgestellt werden. Neben chromo- 
somalen Verändemngen bzw. genetischen Faktoren 
tragen auch Umwelteinflüsse zu diesen angeborenen 
Fehlbildungen bei (z. B. Neuralrohrdefekte bei Folsäure- 
mangel; Alkohol- und Drogenkonsum der Mutter wäh- 
rend der Schwangerschaft). Als mögliche ART-spezifi- 
sche Umwelteinflüsse bei der Entstehung angeborener 
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Tabelle 9 

Gesundheitliche Folgen für mithilfe ART gezeugter Kinder 

identifizierte Folgen hzw. untersuchte Aspekte 

Schwangerschaft, Mehrlingsschwangerschaften und -gebürten 

Spontanaborte, Spätabgänge von Feten, Totgeburten 

Sterblichkeit in der Perinatalphase 

Erkrankungen in der Perinatalphase 

geringes Geburtsgewicht 

beeinträchtigtes Wachstum im Mutterleib 

Frühgeburt 

Sterblichkeit im Säuglings- und Kleinkindalter 
Erkrankungen im Säuglings- und Kleinkindalter 
angeborene Fehlbildungen und Krankheiten allgemein 
spezifische angeborene Fehlbildungen und Krankheiten 
Krankheiten, die auf fehlerhaftes Imprinting Zurückzufuhren sind 
Entwicklung der Kinder, kognitive Fähigkeiten 

in der Pubertät auftretende Krankheiten und Störungen, psychosoziale Entwicklung 
Fertilität im Erwachsenenalter 
verschiedene seltene oder geringfügige Störungen 
Quelle: Kurinczuk et al. 2006 


Fehlbildungen werden die Kryokonservierung und das 
Wiederauftauen von Embryonen, die zeitlich verzögerte 
Befruchtung von Eizellen, die Zusammensetzung der 
Kulturmedien sowie die Wirkstoffe, die zur Eizellgewin- 
nung eingesetzt werden, diskutiert (Hansen et al. 2005). 

Inwieweit durch ART ein erhöhtes Risiko für angeborene 
Fehlbildungen bei den Kindern besteht, war trotz intensi- 
ver Untersuchung lange umstritten, da die Studien z. T. 
widersprüchliche Befunde ergaben, zugleich aber auch 
methodische Schwächen aufwiesen. Eine erste Klärung 
der widersprüchlichen Befunde wurde durch die Meta- 
analyse von Hansen et al. (2005) herbeigeführt, die sich 
auf insgesamt 25 Untersuchungen, insbesondere aber auf 
sieben methodisch hochwertige Studien stützt. Sie ergab 
ein statistisch signifikant um 30 bis 40 Prozent erhöhtes 
Risiko für angeborene Fehlbildungen nach Zeugung mit- 
fels assistierter Reproduktion im Vergleich zur spontanen 
Empfängnis (Hansen et al. 2005), wobei die Häufigkeit 
des Auftretens dieser angeborenen Fehlbildungen bei al- 
len Neugeborenen etwa bei 1 bis 4 Prozent hegt. Zudem 
wurden in einer weiteren Metaanalyse keine Hinweise da- 
rauf gefunden, dass das Risiko für angeborene Fehlbil- 
dungen spezifisch durch ICSI im Vergleich zur Standard- 
IVF erhöht würde (Eie et al. 2005). 

Allerdings wurden in den zuvor genannten Studien unter 
dem Begriff „angeborene Fehlbildungen“ zahlreiche, sehr 
verschiedene Anomalien zusammengefasst, und es bedarf 


sehr großer Studienpopulationen, um ein verändertes Ri- 
siko für spezifische angeborene Fehlbildungen und 
Krankheifsbilder durch ART im Vergleich zu spontaner 
Empfängnis sfatistisch signifikant festzustellen. Es wird 
darauf hingedeuten, dass bestimmte Organsysteme häufi- 
ger betroffen sind; schwerwiegende Fehlbildungen („ma- 
jor defects“) sind vor allem muskuloskelettale, kardiovas- 
kuläre, urogenitale und chromosomale Anomalien (Steel/ 
Sutcliffe 2009). Eine detailliertere Aufschlüsselung der 
Fehlbildungen wurde von Reefhuis et al. (2009) vorge- 
nommen: Bei mittels ART gezeugten Einlingen wurde 
eine erhöhtes Risiko für folgende schwere Fehlbildungen 
fesfgesfellt: Fehlbildungen der Herzscheidewand, Lip- 
penspalte mit oder ohne Kiefer-ZGaumenspalte, angebore- 
ner Verschluss der Speiseröhre, angeborener Verschluss 
der Analöffnung sowie angeborene Fehlbildung der 
Harnröhre (Hypospadie). Die Studie ergab zudem ein er- 
höhtes Risiko von Mehrlingen für schwere angeborene 
Fehlbildungen, unabhängig von der Art ihrer Zeugung. 
Dies weist daraufhin, dass der Beitrag der Techniken der 
assistierten Reproduktion zum erhöhten Risiko für ange- 
borene Fehlbildungen bei den auf diese Weise gezeugfen 
Kindern zum einen direkt durch eine Erhöhung bei Fehl- 
bildungsrisikos bei Einlingen sein kann, zum anderen in- 
direkt durch eine Erhöhung der Mehrlingsschwanger- 
schaften und -gebürten, die ihrerseits ein starker 
Risikofaktor für schwere angeborene Fehlbildungen sind. 
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Darüber hinaus wird in aktuellen Studien untersucht, in- 
wieweit das erhöhte Risiko für Fehlbildungen bei ART- 
Kindem auf die assistierte Reproduktion oder die zugrun- 
deliegende Infertilität der Eltern zurückgeführt werden 
kann. Erste Informationen liegen aus der Analyse der dä- 
nischen nationalen Geburtenkohorte vor. ln dieser Studie 
wurden drei Gruppen von Kindern hinsichtlich des Auf- 
tretens von angeborenen Fehlbildungen verglichen: spon- 
tan empfangene Kinder fertiler Eltern (Gruppe A), spon- 
tan empfangene Kinder subfertiler Eltern, bei denen der 
Zeitraum bis zur Empfängnis über zwölf Monaten lag 
(Gruppe B), sowie Kinder subfertiler Eltern, die mithilfe 
der assistierten Reproduktion gezeugt wurden (Gruppe 
C). Die Studie ergab, dass angeborene Fehlbildungen bei 
Einlingen von infertilen Paaren (Gruppen B und C) häufi- 
ger auftraten als bei Einlingen fertiler Paare. Die Fehlbil- 
dungen in den Gruppen B und C betrafen vor allem das 
Nerven-, das Verdauungs- und das muskuloskelettale 
System. Die Gruppe C (Kinder infertiler Eltern mit repro- 
duktionsmedizinischer Behandlung) zeichnete sich im 
Vergleich zur Gruppe B (Kinder infertiler Eltern ohne Be- 
handlung) außerdem durch eine erhöhte Häufigkeit von 
Fehlbildungen der Geschlechtsorgane aus, die sich jedoch 
nicht auf bestimmte Fehlbildungen beschränkten. Zudem 
war in Gruppe B zu beobachten, dass Fehlbildungen 
umso häufiger auftraten, je größer der Zeitraum bis zum 
Eintreten der Schwangerschaft war. Die Studie zeigt, dass 
Sub- und Infertilität mit einem häufigeren Auftreten von 
angeborenen Fehlbildungen bei den Kindern assoziiert 
ist. Das häufigere Auftreten von angeborenen Fehlbildun- 
gen bei Kindern, die mithilfe von Techniken der assistier- 
ten Reproduktion gezeugt wurden, wird teilweise durch 
die Infertilität der Eltern konfundiert (Zhu et al. 2006). 

2.2 Fehlerhaftes Imprinting 

Unter Imprinting versteht man die selektive Aktivierung 
oder Deaktivierung bestimmter Gene, die entweder vom 
Vater oder der Mutter ererbt wurden, im kindlichen Ge- 
nom. Vermittelt wird diese Veränderung der Genfunktio- 
nen durch epigenetische Mechanismen; ist also keine Mu- 
tation, aber trotzdem vererbbar. Beim Menschen sind 
etwa 80 imprimierte Gene identifiziert worden. Sie sind 
am Wachstum der Plazenta und des Embryos beteiligt 
und spielen auch bei neurologischen Funktionen eine 
Rolle (Laprise 2009). 

Berichte über sehr seltene Krankheiten bei durch ART ge- 
zeugten Kindern, die auf einer Störung des Imprintings 
beruhen, nährten die Befürchtung, dass Verfahren der as- 
sistierten Reproduktion ursächlich zum Auftreten dieser 
Störungen beitragen könnten. Kritische Phasen des Im- 
printings werden in demjenigen Entwicklungsstadium 
durchlaufen, in dem bei der assistierten Reproduktion Ei- 
zellen in vitro gehandhabt werden. Es besteht daher die 
Möglichkeit, dass durch Superovulation, ggf auch durch 
die zugrundeliegende mütterliche Infertilität Imprinting- 
fehler in das Genom der Eizelle eingeführt werden (La- 
prise 2009). Diese Hypothesen bedürfen jedoch noch der 
experimentellen Überprüfung. Aufgrund der bis heute 
vorliegenden Daten und Erkenntnisse kann jedoch noch 


keine eindeutige Klärung der Zusammenhänge herbeige- 
führt werden. 

ln einigen Studien wird von einem erhöhten Risiko für 
folgende Erkrankungen berichtef, denen eine Imprinting- 
sförung zugrunde lieg! (Sutcliffe/Ludwig 2006; Nair 
2008): Beckwith- Wiedemann-Syndrom; Angelman-Syn- 
drom; Silver- Rüssel- Syndrom; Retinoblasfom. ln anderen 
Studien konnte ein erhöhtes Risiko nach ART für diese 
Krankheiten sowie für den - ebenfalls mit Imprintingde- 
fekten assoziierten Krankheiten - vorübergehenden neo- 
natalen Diabetes mellitus und das Prader- Willi-Syndrom 
hingegen nicht bestätigt werden. Eine Studie in Großbri- 
tannien bestätigte eine statistisch signifikant erhöhte 
Häufigkeit der Zeugung von Kindern mittels assistierter 
Reproduktion mit Beckwith- Wiedemarm-Syndrom 
(Sutcliffe et al. 2006). Die widersprüchlichen Ergebnisse 
lassen sich auf methodische Schwierigkeiten, die mit sehr 
seltenen Erkrankungen verbunden sind, zurückführen und 
weisen auf weiteren Forschungsbedarf hin. 

2.3 Gesundheitszustand in der Perinataiphase 

Der Gesundheitszustand von Neugeborenen wird anhand 
der Kenngrößen Schwangerschaftswoche, Geburtsge- 
wicht, Körperlänge, unmittelbar erkennbare angeborene 
Fehlbildungen, genetische Krankheiten oder Geburts- 
schäden sowie Sterblichkeit charakterisiert. Die Frage, in- 
wieweit sich der Gesundheitszustand von Neugeborenen, 
die mittels reproduktionsmedizinischer Verfahren gezeugt 
wurden, von dem spontan empfangender Neugeborener 
unterscheidet, ist in den vergangenen 20 Jahren intensiv 
untersucht worden. Dabei ergab sich ein erhöhtes Risiko 
für ART-Kinder im Hinblick auf Frühgeburtlichkeit, ge- 
ringes Geburtsgewicht und Neugeborenensterblichkeit. 
Zunächst nicht erkennbar war, ob diese erhöhten Risiken 
ursächlich auf die reproduktionsmedizinische Behand- 
lung, auf den stark erhöhten Anteil von Mehrlings- 
schwangerschaften und -gebürten, die mit den gleichen 
gesundheitlichen Risiken für die Kinder assoziiert sind, 
oder aber auf mütterliche Faktoren, die mit der Infertilität 
verknüpft sind, zurückzuführen sind. Ein Vergleich mit 
allgemeinen Population der Schwangeren und Gebären- 
den wird dadurch erschwert, dass Frauen, die sich einer 
reproduktionsmedizinischen Behandlung unterziehen, ein 
im Durchschnitt höheres Alter sowie einen höheren An- 
teil von Erstgebärenden aufweisen - und bereits diese 
beiden Faktoren sind mit perinatalen Komplikationen 
verbunden. 

Inzwischen liegen jedoch mehrere Studien bzw. Metaana- 
lysen vor, die methodisch belastbar sind, eine getrennte 
Auswertung von Einlings- und Mehrlingsgeburten vor- 
nehmen und geeignete Kontrollgruppen zum Vergleich 
heranziehen (Helmerhorst et al. 2004; Jackson et al. 2004; 
McDonald et al. 2005a u. 2005b). Danach weisen durch 
IVF gezeugte Einlinge ein erhöhtes Risiko für Frühge- 
burt, geringes Geburtsgewicht, eine für die Schwanger- 
schaftswoche unterdurchschnittliche Größe, die Einwei- 
sung in eine Neugeborenenintensivstation sowie 
perinatale Sterblichkeit auf, und zwar auch dann, wenn 
das mütterliche Alter und die Erstlingsgeburtsrate korri- 
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gierend berücksichtigt wird. Während erhöhte Häufigkei- 
ten von Frühgeburtlichkeit, geringes Geburtsgewicht und 
Einweisung auf eine Neugeboren enintensivstation unter 
ART-Kindem möglicherweise darauf zurückzuführen 
sein könnten, dass Schwangerschaften nach reproduk- 
tionsmedizinischer Behandlung intensiver überwacht und 
bei Anzeichen von Komplikationen ggf früher beendet 
werden als bei Schwangerschaften nach spontaner Emp- 
fängnis, dürfte ein solcher Einfluss für die anderen Indi- 
katoren nicht zutreffen. Somit erscheint es als gesichert, 
dass nach reproduktionsmedizinischer Behandlung das 
Risiko für perinatale Komplikationen erhöht ist (Sut- 
cliffe/Ludwig 2007; Ceelen et al. 2008; Williams/Sutc- 
liffe 2009). Es können keine Unterschiede zwischen IVF 
und ICSI festgestellt werden (Bonduelle 2009). 

Allerdings gibt es noch keinen Konsens in der Frage, wo- 
rauf die erhöhten Risiken zurückzuführen sind: ln mehre- 
ren Studien wird auf eine Assoziation von geringem Ge- 
burtsgewicht, Frühgeburt und perinataler Sterblichkeit 
mit der Subfertilität hingewiesen (Ceelen et al. 2008), un- 
abhängig von der angewendeten Behandlung, ln anderen 
Studien wird ein stärkerer Einfluss des reproduktionsme- 
dizinischen Behandlungsverfahrens vermutet (Kapiteijn 
et al. 2006). Methodische Schwierigkeiten bestehen da- 
rin, dass bestimmte Behandlungsverfahren bei speziellen 
Formen der Infertilität angewendet werden, sodass die 
Effekte der Infertilität nicht klar von den Effekten des Be- 


handlungsverfahrens differenziert werden können. Wei- 
tere Untersuchungen sind somit noch erforderlich, um die 
Ursachen für die erhöhten perinatalen Risiken nach ART 
aufzuklären (Ceelen et al. 2008; Williams/Sutcliffe 2009). 

2.4 Gesundheitszustand im Kindesaiter 

Während der Gesundheitszustand von Neugeborenen in- 
zwischen sehr gut untersucht ist, sind die bislang vorlie- 
genden Daten über die weitere gesundheitliche Entwick- 
lung von ART-Kindem im Säuglings-, Kleinkind- und 
Kindesalter weniger eindeutig. Parameter, mit denen der 
Gesundheitszustand der Kinder charakterisiert wird, sind 

- Wachstum und Daten aus körperlicher Untersuchung, 

- Auftreten von Kinder- und chronischen Krankheiten, 

- Häufigkeit von Krankenhausaufenthalten und Opera- 
tionen, 

- neurologische Entwicklung, 

- motorische und kognitive Entwicklung sowie 

- Krebserkrankungen. 

Ein systematischer Review der vorliegenden Studien 
wurde von Ludwig et al. (2006) durchgeführt. Eine Über- 
sicht über die Qualität der vorliegenden Studien sowie die 
Kemaussagen gibt die Abbildung 40. 


Abbildung 40 

Bewertung der Datenlage zum Gesundheitszustand von ART-Kindern 
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Körperliche Entwicklung und Erkrankungen 

Mehrere Studien belegen, dass es keine signifikanten Un- 
terschiede zwischen ART- und natürlich gezeugten Kin- 
dern gibt, was Gewicht, Körpergröße und Kopfumfang 
bis zum Alter von fünf Jahren anbelangt. Zudem weist die 
Mehrzahl der Studien kein häufigeres Auftreten von Hör- 
und Sehstörungen aus. Einer Hypothese zufolge sind 
viele im Erwachsenenalter auftretende Krankheiten die 
Langzeitfolgen von Programmierung in frühen Lebens- 
phasen. Man geht davon aus, dass die Veranlagung für 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes im Erwach- 
senenalter durch den Ernährungszustand während der 
Pränatalphase sowie durch das Wachstumsmuster in der 
Postnatalphase mitbestimmt wird. Zu den kindlichen Ri- 
sikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Er- 
wachsenenalter gehören niedriges Geburtsgewicht sowie 
eine aufholende Gewichtszunahme nach dem 2. Lebens- 
jahr sowie Bluthochdruck im jugendlichen Alter. Vor die- 
sem Hintergrund bedarf der Befund aus mehreren Studien 
der weiteren Untersuchung, dass bei ART-Kindem häufi- 
ger ein von den Kontrollgruppen abweichendes Wachs- 
tumsmuster in der Säuglings- und Kleinkindphase be- 
obachtet und im Alter von 8 bis 18 Jahren signifikant 
häufiger erhöhte Blutdruckwerte und eine veränderte Zu- 
sammensetzung des Körperfetts festgestellt wurden 
(Belva et al. 2007; Ceelen et al. 2009). 

Die Datenlage zur Häufigkeit von Erkrankungen und 
chronischen Krankheiten im Kindesalter von ART-Einlin- 
gen im Vergleich zu natürlich gezeugten Kindern ist wi- 
dersprüchlich und lässt keine abschließende Bewertung 
zu (Ludwig et al. 2006). Die meisten Studien finden keine 
erhöhte Häufigkeit für Kinder- oder chronische Krankhei- 
ten bei ART-Kindem bis zum Alter von fünf Jahren. 
Gleichwohl weisen einige Studien eine häufigere Einwei- 
sung ins Krankenhaus (z. B. wegen Asthma, Infektionen) 
oder generell eine erhöhte Erkrankungshäufigkeit aus 
(Bonduelle 2009), doch könnte dies teilweise durch eine 
erhöhte Besorgnis der Eltern zu erklären sein. Ob ART- 
Kinder häufiger chimrgischer Eingriffe bedürfen als na- 
türlich gezeugte Kinder, ist auf der Basis der vorliegen- 
den Studien nicht zu entscheiden. Während einige Stu- 
dien keine signifikanten Unterschiede feststellen, weisen 
andere Studien auf eine höhere Zahl von chimrgischen 
Eingriffen (z. B. Belüftung des Mittelohrs durch Einset- 
zen von Paukenröhrchen, Korrektur von urogenitalen 
Fehlbildungen, die häufiger bei mittels ICSI gezeugten 
Jungen auftreten) bei ART-Kindem im Alter bis zu 
fünf Jahren hin (Bonduelle et al. 2005). 

Nervensystem, neurologische Störungen und 
Schädigungen 

Während in kleineren, vorzugsweise an jungen Kindern 
durchgeführten Studien keine signifikanten Unterschiede 
zwischen ART- und natürlich gezeugten Kindern im Hin- 
blick auf das Funktionieren des Nervensystems festge- 
stellt werden, haben sich in drei große Kohortenstudien 
ein 1,7- bis 2,8-fach erhöhtes Risiko für infantile Zere- 
bralparese, eine frühkindliche Himschädigung, die die 
willkürliche Bewegungskoordination beeinträchtigt 


(Spastik), sowie ein verstärktes Auftreten von entspre- 
chenden neurologischen Folgeerkrankungen bei ART- 
Kindem, die teilweise bis zum Alter von 14 Jahren nach- 
verfolgt wurden, ergeben (z. B. Strömberg et al. 2002; 
Ludwig et al. 2006). Allerdings kommen die Autoren ei- 
nes systematischen Reviews, der insbesondere methodi- 
sche Schwächen der Studien berücksichtigt, zu dem 
Schluss, dass neben der Zeugung durch IVF bzw. ICSI in 
der untersuchten Gmppe der ART-Kinder zugleich wei- 
tere Risikofaktoren für Zerebralparese, wie Frühgeburt- 
lichkeit, geringes Geburtsgewicht und Mehrlingsgeburten 
vorliegen, und dass ein eventuell vorhandener - jedoch 
geringer - Effekt der Zeugung mittels IVF oder ICSI von 
diesen anderen Risikofaktoren überdeckt wird (Middel- 
burg et al. 2008). Eine aktuelle Metaanalyse bestätigt die- 
sen Befund: kombiniert man die Ergebnisse aller Studien 
zu Einlingen und Mehrlingen, so findet man ein ver- 
gleichsweise signifikant erhöhtes Risiko für Zerebralpa- 
rese; dieses Risiko wird zumindesf teilweise über die 
gleichzeitig assoziierte Frühgeburtlichkeit vermittelt 
(Hvidtjom et al. 2009). Zwar wurden erhebliche Fort- 
schritte in der Perinatalmedizin bei der medizinischen 
Versorgung von „Frühchen“ gemacht, jedoch beklagen 
Experten, dass die Gehimfunktionen und die neurologi- 
sche Entwicklung von Frühgeborenen dabei sowohl in 
der Erforschung als auch der medizinischen Versorgung 
bislang relativ vernachlässigt wurden (Check Hayden 
2010 ). 

Es wurde jedoch auch ein erhöhtes Risiko für IVF-Ein- 
linge für infantile Zerebralparese beobachtet. Etwa 
10 Prozent der ART-Einlinge stammen aus Zwillings- 
schwangerschaften, in deren Verlauf dann ein Zwilling 
abstarb („vanishing twin“). Der überlebende Zwilling 
weist ein erhöhtes Risiko für Frühgeburtlichkeif, geringes 
Geburtsgewicht und auch infantile Zerebralparese auf 
(Hvidtjom et al. 2009). Sollten diese Sachverhalte ursäch- 
lich für das beobachtete erhöhte Risiko von IVF -Einlin- 
gen für Zerebralparese sein, so könnte ein breites Prakti- 
zieren des Einzelembryotransfers einen günstigen 
Einfluss auf dieses neurologische Risiko haben (Bondu- 
elle 2009). Dies bleibt jedoch noch nachzuweisen. Vor 
diesem Hintergrand ist der Hinweis von Hvidtjom et al. 
(2009) interessant: Acht von neun Studien zu neurologi- 
schen Störungen nach ART wurden in skandinavischen 
Ländern durchgeführt, die zugleich eine führende Posi- 
tion beim Einzelembryotransfer einnehmen. Dies kann 
die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Länder 
einschränken, die sich in Bezug auf die ethnische Zusam- 
mensetzung, die Gesundheitsversorgung, die Art und 
Weise, in der reproduktionsmedizinische Behandlungen 
praktiziert werden, von skandinavischen Ländern unter- 
scheiden. 

Die Datenlage reicht nicht für eine Bewertung aus, inwie- 
weit neurologische Störungen, die dem Spektrum autisti- 
scher Krankheiten zuzurechnen sind, bei ART-Kindem 
häufiger auftreten; hier sind weitere Studien an großen 
Kohorten und unter Verwendung konsistenter Diagnose- 
kriterien erforderlich (Hvidtjom et al. 2009). Weiterer 
Untersuchungsbedarf besteht auch noch hinsichtlich der 
widersprüchlichen Datenlage zu möglichen Assozia- 
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honen zwischen IVF/lCSl und Epilepsie/Zuckungen 
(Middelburg et al. 2008). 

Entwicklung der motorischen und kognitiven 
Fähigkeiten 

Unter dem englischen Oberbegriff „neurodevelopmental 
outcome“ werden Untersuchungen der neuromotorischen 
und kognitiven Fähigkeiten sowie der Sprache und des 
Verhaltens von ART-Kindem zusammengefasst. Zu die- 
sem Themenkomplex wurden in den vergangenen Jahren 
zahlreiche Studien durchgeführt, von denen jedoch nur 
wenige hohen qualitativen Ansprüchen genügen, wie 
etwa registerbasierte Studien, die sich durch den Einbe- 
zug sehr hoher Fallzahlen auszeichnen, sowie kontrol- 
lierte Studien, die eine vertiefte Untersuchung auf spezifi- 
sche Fragestellungen ermöglichen (Middelburg et al. 
2008). Vergleichsweise intensiv untersucht sind die moto- 
rischen und kognitiven Fähigkeiten von ART-Kindem im 
Kleinkind- bis Kindergartenalter, während qualitativ 
hochwertige Studien zu ART-Kindem im Schulalter, ins- 
besondere ab dem Besuch weiterführender Schulen, rar 
sind. Zudem ist zu konstatieren, dass die registerbasierten 
Studien alle auf Daten aus skandinavischen Ländern ba- 
sieren, was die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf andere 
Länder und Schlussfolgerangen zu Gesundheitssystemen 
ggf einschränkt. 

Insgesamt lassen sich folgende Aussagen treffen: 

- Fundierte Studien ergeben keine Hinweise, dass IVF/ 
ICSl-Kinder in größerem Umfang Störungen in der 
neuromotorischen und kognitiven Entwicklung oder 
Sprach- und Verhaltensprobleme aufweisen. Zudem 
zeigen sich im Großen und Ganzen keine Unter- 
schiede zwischen Kindern, die mithilfe von IVF/lCSl 
gezeugt wurden, und natürlich gezeugten Kindern. 

- Zu diesen Ergebnissen sind zwei Anmerkungen zu 
machen: ln den ausgewerteten Studien wurden zur 
Messung und Bewertung der neuromotorischen 
und kognitiven Entwicklung sehr gut standardi- 
sierte und validierte Instrumente eingesetzt, die 
jedoch nur dafür geeignet sind, größere (patholo- 
gische) Störungen festzustellen. Eventuell vorhan- 
dene geringfügigere Unterschiede zwischen ART- 
und natürlich gezeugten Kindern können damit 
nicht ermittelt werden. Bislang hegen nur wenige 
qualitativ hochwertige Studien vor, die die Phase 
nach dem Kleinkindalter untersuchen. Gerade in 
diesen späteren Phasen würden aber geringfügigere 
Neuroentwicklungsstörangen erstmals feststellbar 
werden. 

- ICSI ist die im Vergleich zu IVF invasivere Methode. 
Zudem hegen der IVF und ICSI i. d. R. unterschiedli- 
che Ätiologien der Infertilität der Eltern zugrunde. Da- 
her ist zu prüfen, inwieweit sich Unterschiede in der 
kindlichen Entwicklung in Abhängigkeit von der ge- 
wählten reproduktionsmedizinischen Methode erge- 
ben. Die zu dieser Fragestellung vorliegenden kontrol- 
lierten Studien ergaben in toto keine Unterschiede 
zwischen IVF- und ICSI- sowie zwischen ICSI- und 


natürlich empfangenen Kindern hinsichtlich neurolo- 
gischer Parameter, neuromotorischen und kognitiven 
Fähigkeiten, Sprache und Verhalten. Allerdings gibt es 
in einigen Studien Hinweise, dass möglicherweise die 
kognitiven Fähigkeiten bei ICSl-Kindem, vor allem 
bei Jungen, leicht beeinträchtigt sein könnten (Knoester 
et al. 2007 u. 2008). 

- Erste Studien zur Entwicklung von Kleinkindern, die 
als Embryonen kryokonserviert waren, gaben keine 
Hinweise auf Entwicklungsverzögerang oder andere 
negative Effekte (Sutcliffe et al. 1995; Wennerholm et 
al. 2009). Für eine abschließende Beurteilung muss 
die Datenlage sowohl quantitativ als auch hinsichtlich 
einer längeren Nachverfolgung bis hin zum Jugendal- 
ter noch erweitert werden. 

Weiterer Forschungsbedarf besteht auch hinsichtlich fol- 
gender Aspekte (Middelburg et al. 2008; Wagenaar et al. 

2008): 

- Generell sind die Bemühungen fortzusetzen, qualitativ 
hochwertige Studien zu kognitiven Fähigkeiten und 
psychosozialem Verhalten von ART-Kindem zu erar- 
beiten. Ein Schwerpunkt sollte darauf hegen, die ART- 
Kinder auch jenseits des Kleinkindalters nachzuver- 
folgen, idealerweise bis ins Erwachsenenalter, um 
noch bestehende Datenlücken zu schließen. 

- Zudem sollte eine inhaltliche Schwerpunktsetzung er- 
folgen: Aus Studien zur Bedeutung der fetalen Pro- 
grammierung für Krankheiten, die erst im Erwachse- 
nenalter auflreten, ist bekannt, dass bei Frühgeborenen 
und Kindern mit unterdurchschnittlicher Körpergröße 
für die Schwangerschaftswoche der Geburt ein erhöh- 
tes Risiko für mentale Störungen (z. B. Angst und De- 
pression) bestehen kann. Da diese Risikofaktoren auch 
überdurchschnittlich häufig bei ART-Kindem vorhe- 
gen, sollte dieser Sachverhalt noch näher untersucht 
werden. Empfehlenswert wäre es, methodisch über 
bisherige Studien hinauszugehen, indem nicht nur In- 
formationen von Eltern und Erziehungs- und medizi- 
nischem Personal, sondern auch von den Jugendlichen 
selbst erhoben werden. 

- Um die kognitiven Fähigkeiten in dieser Gruppe 
näher zu charakterisieren, sollte statt der Untersu- 
chung der allgemeinen kognitiven Fähigkeiten 
künftig verstärkt die Häufigkeit des Auftretens von 
spezifischen Lemstörangen (z. B. Aufmerksam- 
keit, Konzentrationsfähigkeit, Informationsverar- 
beitung, Hand-Auge-Koordination) in den Blick 
genommen werden. 

- Bislang wurde der Möglichkeit, dass gesundheitli- 
che Beeinträchtigungen der ART-Kinder ge- 
schlechtsspezifisch sein könnten, wenig Bedeutung 
beigemessen. Erste Hinweise auf ein möglicher- 
weise erhöhtes Risiko für kognitive Beeinträchti- 
gungen und emotionale Probleme bei Jungen soll- 
ten zum Anlass genommen werden, dem 
Genderaspekt auch in diesen reproduktionsmedizi- 
nischen Studien künftig einen höheren Stellenwert 
einzuräumen. 
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Die Kryokonservierung sowie In-vitro-Reifung sind teil- 
weise bereits breit eingesetzte Techniken, über die bis- 
lang jedoch nur wenige Daten zu längerfristigen gesund- 
heitlichen Wirkungen vorliegen. Diese Wissenslücke 
sollte durch entsprechende Studien gefüllt werden. 

Krebserkrankungen 

Inwieweit die Zeugung durch assistierte Reproduktion zu 
einem häufigeren Auftreten von Krebserkrankungen im 
Kindesalter führen könnte, ist nach wie vor strittig (Steel/ 
Sutcliffe 2009; Sutcliffe/Ludwig 2006). Ursächlich ist 
hierfür, dass es sich um seltene Erkrankungen handelt und 
mindestens 10 000 Kinder in die Analyse einbezogen 
werden müssen, um statistisch aussagekräftige Daten zu 
erhalten, ln kleineren Studien mit eingeschränkter Aussa- 
gekraft wurden Hinweise auf ein möglicherweise erhöh- 
tes Risiko für Retinoblastom, Neuroblasfom und Leukä- 
mie erhalten, ln größeren Kohortenstudien ließ sich 
dieser Verdacht jedoch jeweils nicht erhärten: Die um- 
fangreichste Studie wurde mit Daten aus einem dänischen 
Register durchgeführt und bezog 30 364 Frauen und ihre 
51 063 Kinder ein, die durchschnittlich über zehn Jahre 
nachverfolgt wurden. Es wurden insgesamt 5 1 Krebsfälle 
ermittelt, was der erwarteten Häufigkeit in der Gesamtbe- 
völkerung entsprach (Brinton et al. 2004). Somit konnte 
kein im Vergleich zur Gesamtbevölkerung erhöhtes 
Krebsrisiko für die Kinder ermittelt werden, die vor der 
Zeugung gegenüber Substanzen, die die Ovulation stimu- 
lieren, exponiert waren. Eine weitere Studie, bei der die 
Häufigkeit von Krebserkrankungen bei Kindern, die 
durch ART gezeugt worden waren, mit der von Kindern 
verglichen wurden, deren Mütter subfertil waren, aber 
spontan empfangen hatten, ergab ebenfalls keine Hin- 

Abbildung 4 1 


weise auf ein erhöhtes Krebsrisiko nach ART (Klip et al. 

2001 ). 

Künftige Fertilität 

Die zukünftige Fertilität von Kindern, die mithilfe von as- 
sistierter Reproduktion gezeugt wurden, in deren Erwach- 
senenalter ist bislang kaum untersucht. Da bestimmte Ur- 
sachen für männliche Infertilität, die eine ICSl- 
Behandlung erforderlich machen, sowie das zur weibli- 
chen Infertilität beitragende polycystische Eierstocksyn- 
drom und Endometriose erbliche Komponenten haben, ist 
in diesen Fällen eine Weitervererbung an die Nachkom- 
men und damit deren Beeinträchtigung der Fruchtbarkeit 
wahrscheinlich (Steel/Sutcliffe 2009). 

3. Mehrlingsschwangerschaften und 

-gehurten 

Das größte gesundheitliche Risiko infolge reproduktions- 
medizinischer Behandlungsverfahren für Frauen und Kin- 
der liegt in der hohen Zahl von Mehrlingsschwanger- 
schaften und -gebürten. 

3.1 Häufigkeiten 

ln den entwickelten Ländern steigt seit den 1980er Jahren 
der Anteil der Mehrlingsgeburten an allen Geburten ste- 
tig, die Abbildung 41 zeigt dies für Deutschland. Lag der 
Anteil der Mehrlingskinder in den 1970er Jahren bei etwa 
18,4/1 000 Neugeborene, ist er auf aktuell 32,2/ 
1 000 Neugeborene angestiegen, ln diesem Zeitraum 
stieg der Anteil der Zwillingskinder von 18,4 auf 31,2/ 
1 000 Kinder, der der Drillinge von 0,3 auf 1,4/ 
1 000 Kinder. 


Entwicklung der Zahl der Mehrlingskinder je 1 000 Neugeborene in Deutschland, 

1975 his 2007 



Mehrlingskinder 


Zwillinge 


ART-Mehrlingskinder 


Drillinge 


Quelle: eigene Zusammenstellung und Berechnung von Daten aus DIR 2000 bis 2009 und Statistisches Bundesamt 2010 
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Diese Entwicklung ist auf mehrere, synergistisch wir- 
kende Faktoren zurückzuführen (Bryan/Denton 2006): 
Die Erfüllung des Kinderwunsches wird zunehmend in 
höhere Lebensalter verschoben. Mit dem mütterlichen 
Alter steigt aber die Wahrscheinlichkeit einer Mehrlings- 
schwangerschaft an. Reproduktionsmedizinische Verfah- 
ren stehen in größerem Umfang für die Infertilifätsbe- 
handlung zur Verfügung und werden - gerade im höheren 
Lebensalter - verstärkt in Anspruch genommen. Repro- 
duktionsmedizinische Behandlungen führen jedoch in ho- 
hem Maße zu durch die Behandlung selbst verursachten 
(iatrogenen) Mehrlingsschwangerschaften und -gebür- 
ten: Lag der Anteil der ART-Kinder an allen Geburten im 
Jahr 2007 bei 1,7 Prozent, so war der Anteil der ART- 
Mehrlinge an allen Mehrlingen zehnmal höher, nämlich 
17,5 Prozent. Bei den höhergradigen Mehrlingen (> 2) 
war sogar ein knappes Viertel auf ART-Behandlung zu- 
rückzuführen. Bezogen auf alle ART-Kinder waren 
34,1 Prozent Mehrlingskinder, während die Mehrlings- 
rate bei den spontan empfangenen Kindern bei 
3,3 Prozent lag (Tab. 10). 

Die hohe Rate von Mehrlingen infolge einer reproduk- 
tionsmedizinischen Behandlung ist der lange Zeit vor- 
herrschenden Fokussierung geschuldet, die Schwanger- 
schafts- und Lebendgeburtsraten zu optimieren: Selbst 
bei unbeein-trächtigter Fertilität und spontaner Konzep- 
tion führen nur efwa 30 Prozent der Konzeptionen zu ei- 
ner Lebendgeburt. Man geht davon aus, dass bei Embryo- 
nen, die durch IVF gezeugt wurden, im statistischen 
Mittel weniger als einer von zehn zu einer Geburt führt 
(Diedrich et al. 2008, S. 23 ff). Umgekehrt steigt die 
Wahrscheinlichkeit, dass sich mindestens ein Embryo er- 
folgreich einnistet und zu einer Lebendgeburt führt, mit 
der Zahl (und Entwicklungsfähigkeit) der zeitgleich über- 
tragenen Embryonen. Mit dem gleichzeitigen Transfer 
mehrerer Embryonen steigt aber außerdem die Wahr- 


scheinlichkeit, dass eine Mehrlingsschwangerschaft ent- 
steht: Werden zeitgleich drei Embryonen transferiert, 
kommt es in 70 Prozent der eintretenden Schwanger- 
schaften zu Einlingen, in 25 Prozent zu Zwillingsschwan- 
gerschaften und in 5 Prozent der Fälle zu Drillings- 
schwangerschaften (Blickstein 2009). 

ln den letzten Jahren ist innerhalb der Reproduktionsme- 
dizin das Bewusstsein über die mit Mehrlingen verbunde- 
nen gesundheitlichen Risiken und Belastungen deutlich 
gewachsen. Im internationalen Vergleich gibt es eine 
große Spannbreite, welcher Stellenwert der Problematik 
in der Praxis der Reproduktionsmedizin beigemessen und 
welche Gegenmaßnahmen ergriffen werden (Kap. IV). 
Die im deutschen Embryonenschutzgesetz verankerte Re- 
gelung, maximal drei Eizellen zu befruchten und zu trans- 
ferieren, stellt einen Kompromiss zwischen der Erzielung 
möglichst hoher Schwangerschafts- und Geburtenraten 
einerseits, den gesundheitlichen Risiken für Mutter und 
Kinder durch Mehrlingsschwangerschaften und den Be- 
lastungen für die Familie andererseits sowie der Vermei- 
dung von überzähligen Embryonen dar. 

3.2 Gesundheitliche Risiken 

Bei Mehrlingsschwangerschaften besteht - unabhängig 
von der Art der Konzeption - ein erhöhtes Risiko für 
Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen (Hovatta 
2009), insbesondere 

- ein früheres Eintreten und eine stärkere Ausprägung 
von üblichen Schwangerschaftsbeschwerden, 

- ein schwangerschaftsbedingter Bluthochdruck und 
Präeklampsie, 

- eine vorzeitige Ablösung der Plazenta, 

- eine vorzeitige Wehentätigkeit, 


Tabelle 10 

Beitrag reproduktionsmedizinischer Verfahren zu neugehorenen Kindern und Mehrlingen, 

Deutschland 2007 



alle 

Einlinge 

Zwillinge 

Drillinge und 
höhergradige 
Mehrlinge 

alle 

Mehrlingskinder 

Anzahl Kinder 

684.862 

662.431 

21.658 

773 

22.431 

Anteil an allen 

Kindern (%) 

100,0 

96,7 

3,2 

0,1 

3,3 

Anzahl ART-Kinder 

11.531 

7.602 

3.758 

175 

3.933 

Anteil an allen 
ART-Kindem (%) 

100,0 

65,9 

32,6 

1,5 

34,1 

Anteil der 

ART-Kinder an allen 
Kindern (%) 

1,7 

1,1 

17,4 

22,6 

17,5 


Quelle: eigene Zusammenstellung imd Berechnung von Daten aus DIR 2009 und Statistisches Bundesamt 2010 
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- eine schwierige Entbindung, häufig operativ durch 
Kaiserschnitt, 

- ein längerer Krankenhausaufenthalt vor und nach der 
Entbindung. 

So wurden bei Studien zu Drillingsschwangerschaften bei 
27 bis 33 Prozent der werdenden Mütter ein schwanger- 
schaftsbedingter Bluthochdruck festgestellt, ein poten- 
ziell lebensbedrohliches HELLP-Syndrom trat in 9 bis 
10,5 Prozent der Fälle auf, Blutungen nach der Geburt bei 
9 bis 12 Prozent der Frauen (Blickstein 2009). 

Im Vergleich zu Einlingskindem zeichnen sich Mehr- 
lingskinder durch erhöhte Risiken während der Schwan- 
gerschaft, in der Perinatalphase sowie in der Kindheit aus. 
Dies gilt für spontan empfangene und mittels ART ge- 
zeugte Mehrlinge gleichermaßen. Insbesondere folgende 
Risiken bestehen: 

- Frühgeburtlichkeit: Als Frühgeburten gelten Säug- 
linge, die vor Vollendung der 37. Schwangerschafts- 
woche geboren werden. Etwa 10 Prozent der Einlinge 
sind Frühgeburten. Für Mehrlinge ist das Risiko einer 
Frühgeburt deutlich erhöht: Etwa 50 Prozent der Zwil- 
linge, mehr als 90 Prozent der Drillinge sowie prak- 
tisch alle Vierlinge sind Frühgeburten (Bryan/Denton 
2006). Nur etwa 1 Prozent der Einlinge sind extreme 
Frühgeburten, die vor der 32. Schwangerschaftswoche 
geboren werden, jedoch 10 Prozent der Zwillinge (Pa- 
piemik et al. 2010). 

- Niedriges Geburtsgewicht: Mehrlinge weisen ein ge- 
ringeres Geburtsgewicht als Einlinge auf, die in der- 
selben Schwangerschaftswoche geboren werden: 
Zwillinge wiegen bei der Geburt durchschnittlich ca. 
800 g weniger als Einlinge, Drillinge sind nur halb so 
schwer wie Einlinge. Nur 6 Prozent der Einlinge ha- 
ben ein Geburtsgewicht unter 2 500 g, aber 50 Prozent 
der Zwillinge, 90 Prozent der Drillinge und fast alle 
Vierlinge (Bryan/Denton 2006). 

- Säuglingssterblichkeit: Das Sterblichkeitsrisiko für 
Zwillinge ist fünfmal höher als für Einlinge, für Dril- 
linge zwölfmal höher (Papiemik et al. 2010). 

- Eineiigkeit: Bei spontaner Empfängnis sind etwa ein 
Drittel aller Zwillinge eineiige Zwillinge (sog. mono- 
zygotische Zwillinge); d. h., die befruchtete Eizelle 
teilt sich in zwei (genetisch identische) Embryonen 
auf Eineiige Zwillinge haben über die generellen 
Mehrlingsrisiken hinaus erhöhte Risiken für Wachs- 
tums- und Entwicklungsstörungen im Mutterleib, 
insbesondere ungleiches (diskordantes) Wachstum, 
Frühgeburt, perinatale Sterblichkeit, perinatale Er- 
krankungen und angeborene Fehlbildungen (Vitthala 
et al. 2009). 

- Monochorionizität: Zusätzliche Risiken bestehen für 
monozygotische, monochorionale Zwillinge, die etwa 
75 Prozent der eineiigen Zwillinge und damit etwa 
20 Prozent aller Zwillingsschwangerschaften ausma- 
chen: Eineiige Zwillinge, bei denen die Aufteilung in 
zwei Embryonen zwischen dem 3. und 13. Tag nach 
der Befruchtung erfolgte, werden durch nur eine ge- 


meinsame Plazenta ernährt (sog. Monochorionizität). 
Die Mortalität der Kinder aus monochorionalen Mehr- 
lingsschwangerschaften ist etwa um das Dreifache ge- 
genüber dichorionalen Mehrlingsschwangerschaften 
erhöht. Bei 10 bis 15 Prozent der Fälle kommt es zu 
einer sehr ungleichen Versorgung der beiden Feten, ei- 
nem sog. Feto-Fetalen-Transfusionssyndrom („twin- 
to-twin transfusion syndrome“; TTTS). Die Sterblich- 
keit bei ausgeprägtem TTTS ohne Therapie liegt bei 
80 bis 90 Prozent (Unterausschuss Familienplanung 
des Gemeinsamen Bundesausschusses 2010). 

- Angeborene Fehlbildungen: Das Risiko für angebo- 
rene Fehlbildungen ist bei Zwillingen um etwa 
70 Prozent höher als bei Einlingen. Zwillinge haben 
ein höheres relatives Risiko für Fehlbildungen des 
Herzens, des zentralen Nervensystems, des Verdau- 
ungs- und des Urogenitalsystems sowie des Muskel- 
und Skelettsy Sterns (Glinianaia et al. 2008; Pharoah/ 
Dundar 2009). 

ln der weiteren Entwicklung der Mehrlinge werden in Be- 
zug auf alle Kriterien generell schlechtere Ergebnisse für 
Zwillinge als für Einlinge erhalten, so z. B. häufigere Ge- 
sundheitsprobleme im Kleinkindalter sowie ein um drei- 
bis siebenmal häufigeres Auftreten von Zerebralparese 
bei Zwillingen und zehnmal häufiger bei Drillingen als 
bei Einlingen. Zudem besteht für Mehrlinge ein höheres 
Risiko für eine verlangsamte kognitive Entwicklung, was 
auch durch eine weniger intensive Betreuung durch Be- 
zugspersonen mit bedingt sein dürfte (Bryan/Denton 
2006). 

Gesundheitliche Risiken für ART-Mehrlingskinder 

Während für ART-Einlinge eine höhere Wahrscheinlich- 
keit für Frühgeburtlichkeit, geringes Geburtsgewicht, an- 
geborene Fehlbildungen sowie leicht erhöhtes Risiko für 
Krankenhauseinweisungen im Kleinkindalter im Ver- 
gleich zu spontan empfangenen Einlingen als erwiesen 
angesehen werden kann (Kap. 1V.2), ergeben die vorlie- 
genden Studien nur geringfügige Unterschiede, z. T. auch 
unklare oder widersprüchliche Ergebnisse zwischen ART- 
Zwillingen und auf natürlichem Weg gezeugten Zwillin- 
gen (Hansen et al. 2009). 

ART-Zwillinge weisen im Vergleich zu natürlich gezeug- 
ten Zwillingen folgende erhöhte Risiken auf (Hansen et 
al. 2009; McDonald et al. 2005a u. 2010): 

- Frühgeburt (vor der 37. sowie vor der 32. bis 
33. Schwangerschaftswoche), 

- geringes Geburtsgewicht (unter 2 500 g), 

- geringeres mittleres Geburtsgewicht (-105 g), 

- häufiger Entbindung durch Kaiserschnitt nach ART- 
Zeugung (jedoch eher geplante als Notfallkaiser- 
schnitte), 

- vierfach erhöhtes Risiko für Einweisung in eine Neu- 
geborenenintensivsfation, 

- ein im Mittel um vier Tage längerer Krankenhausauf- 
enthalt nach der Geburt, 

- bis zum Alter von drei Jahren erhöhtes Risiko für 
mehr und längere Krankenhausaufenthalfe. 
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Allerdings zeigt sich auch ein verringertes Risiko für be- 
sonders ungünstige Outcomes (sehr geringes Geburtsge- 
wicht, extreme Frühgeburt, Sterblichkeit) für ART-Zwil- 
linge. 

Berücksichtigt man, dass Mütter von ART-Zwillingen, 
bedingt durch höheres Alter, Risikoschwangerschaft, hö- 
heren sozioökonomischen Status und Bildungsgrad, eine 
im statistischen Durchschnitt bessere prä- und perinatale 
Versorgung haben dürften, so ergeben sich im Großen 
und Ganzen vergleichbare perinatale Risiken für ART- 
und natürlich gezeugte Zwillinge (Boulet et al. 2008; 
Hansen et al. 2009). Allerdings können hierdurch nicht 
alle Unterschiede in den Gesundheitsrisiken erklärt wer- 
den. Als Ursachen werden die Infertilität der Eltern, die 
angewendeten ART-Techniken selbst sowie der technik- 
bedingte Einfluss auf das Verhältnis von eineiigen zu 
zweieiigen Zwillingen und die damit assoziierten Ge- 
sundheitsrisiken diskutiert. ART- Verfahren nehmen auf 
unterschiedliche und gegenläufige Weise Einfluss auf das 
Verhältnis von eineiigen zu zweieiigen Zwillingen: 

- Mehr mehreiige Zwillinge: Der gleichzeitige Transfer 
mehrerer Embryonen führt ganz überwiegend zu zwei- 
eiigen Zwillingen. Bezogen auf die Population der 
ART-Kinder treten dadurch überproportional häufig 
mehreiige Zwillinge auf, der Anteil der eineiigen 
Zwillinge an allen Zwillingen wird dadurch verringert. 
Da aber eineiige und darunter insbesondere monocho- 
rionale Zwillinge erhöhte Gesundheitsrisiken aufwei- 
sen, wäre eigentlich zu erwarten, dass ART-Zwillinge 
im Prinzip statistisch geringere Risiken im Vergleich 
zu natürlich gezeugten Zwillingen haben sollten (Mc- 
Donald et al. 2010). Allerdings zeigen sich leicht er- 
höhte Risiken für ART-Zwillinge dann, wenn sie nicht 
mit allen natürlich gezeugten Zwillingen, sondern nur 
mit natürlich gezeugten dichorionalen Zwillingen ver- 
glichen werden (und somit natürlich gezeugte mono- 
chorionale Zwillinge mit bekannt höheren Risiken 
vom Vergleich ausschließt) (Hansen et al. 2009). Dies 
lässt auf ein gewisses ART- oder infertilitätsbedingtes 
Zusatzrisiko schließen. 

- Erhöhte Häufigkeit eineiiger Zwillinge: Bei natürli- 
cher Empfängnis treten eineiige Zwillinge in etwa 
0,4 Prozent der Geburten auf; nach reproduktionsme- 
dizinischer Behandlung mit IVF oder ICSI ist die 
Häufigkeit eineiiger Zwillinge jedoch auf 0,9 Prozent 
verdoppelt, bei Blastocystentransfer sogar um den 
Faktor 4,25 auf 1,7 Prozent erhöht. Mögliche Ursa- 
chen hegen in der Manipulation der Eizellen, Zygoten 
und Embryonen, in Veränderungen der Zona pellucida 
sowie in Einflüssen des Kulturmediums. Möglich ist 
auch, dass durch die Superovulation die Wahrschein- 
lichkeit erhöht wird, Eizellen zu verwenden, die natür- 
licherweise „teilungsbereit“ sind (Vitthala et al. 2009). 

3.3 Präventionsmaßnahmen 

Angesichts der gesundheitlichen Risiken für Mütter und 
Kinder ist der Vermeidung von höhergradigen Schwan- 
gerschaften mit vier und mehr Feten hohe Priorität zuzu- 
messen. Dies ist möglich durch: Identifizierung von Pa- 
tientinnen mit hohem Überstimulationsrisiko mit 


nachfolgender geringer Stimulation; Zykluskontrolle und 
Therapieabbruch, wenn zu viele Eizellen reifen; Transfer 
von maximal drei befhichteten Eizellen bzw. Embryonen/ 
Zyklus; Fetozide; elektiver Single-Embryo-Transfer. 

Fetale Reduktionen (Fetozid) 

Selbst wenn der Prävention von höhergradigen Schwan- 
gerschaften mit vier und mehr Feten hohe Priorität zuge- 
messen wird, treten solche Schwangerschaften dennoch 
auf ln diesen Fällen stellt sich die Frage nach Fetoziden, 
auch als fetale Reduktionen bezeichnet. Fetozide oder fe- 
tale Reduktionen sind Maßnahmen, die darauf ausgerich- 
tet sind, durch Tötung einzelner Feten ein Fortbestehen 
der Schwangerschaft mit einer niedrigeren Zahl der Feten 
zu bewirken und so deren Chancen auf Lebensfähigkeit 
zu steigern und die gesundheitlichen Risiken für die Muf- 
ter zu senken. Geföfef werden ohne Selekfion die am bes- 
fen zugänglichen Feten. Bei fetaler Reduktion handelt es 
sich rechtlich um einen Schwangerschaftsabbruch, bei 
dem § 218 StGB zur Anwendung kommt (Pelz 2006). 

Die Zentrale Kommission der Bundesärztekammer zur 
Wahrung ethischer Grundsätze in der Reproduktionsme- 
dizin, Forschung an menschlichen Embryonen und Gen- 
therapie beurteilt es in ihrer Stellungnahme zur Mehr- 
lingsreduktion mittels Fetozid als in jedem Fall 
berufsethisch unvertretbar, bei einer Sterilitätsbehandlung 
und -beratung die Möglichkeit einer Korrektur durch 
Mehrlingsreduktion mittels Fetozid bereits zum Bestand- 
teil einer Behandlungsstrategie zu machen, ln dem Kon- 
flikt, erhebliche gesundheitliche Risiken für Mutter und 
Kinder einzugehen oder durch die gezielte Tötung die 
Chancen für die Überlebenden zu erhöhen, gebe es keine 
allgemein gültige ethische Rechtfertigung, sondern sei im 
Einzelfall nach bestem Wissen und Gewissen zu entschei- 
den, so die Stellungnahme der Kommission der Bundes- 
ärztekammer (Zentrale Kommission der Bundesärzte- 
kammer zur Wahrung ethischer Grundsätze in der 
Reproduktionsmedizin, Forschung an menschlichen Em- 
bryonen und Gentherapie 1989). Die psychischen Belas- 
tungen durch Fetozide für die befroffenen Paare, ihr so- 
ziales Umfeld sowie das medizinische Personal sind 
hoch. 

Seit dem Jahr 2004 werden in den D. LR. -Jahrbüchern 
auch die Zahl der vorgenommenen induzierten Aborte 
und fetalen Reduktionen ausgewiesen (Tab. 11). Im Jahr 
2007 wurden in Deutschland in insgesamt mindestens 
194 Fällen fetale Reduktionen oder induzierte Aborte 
durchgeführt, dabei wurden 209 Embryonen bzw. Feten 
getötet (DIR 2009, S. 14). 

Elektiver Single-Embryo-Transfer 

Im Jahr 2002 wurde auf einem Consensus Meeting der 
European Society of Human Reproduction and Embryo- 
logy (ESHRE) die Übereinkunft erzielt, dass das Ziel von 
IVF/lCSl die Geburt eines einzelnen gesunden Kindes 
sei, wobei Zwillingsschwangerschaften als Komplikation 
anzusehen seien. Der Single-Embryo-Transfer (SET; Ein- 
Embryo-Transfer) sei eine geeignete Maßnahme zur Ver- 
ringerung der iatrogenen Mehrlingsschwangerschaften 
und -gebürten, um die damit assoziierten Risiken für 
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Mutter und Kind zu vermeiden (Land/Evers 2003). Dabei 
ist mit dem Single-Embryo-Transfer in der Regel ein 
elektiver Single-Embryo-Transfer (eSET) gemeint. Zwar 
gibt es in der Literatur keine einheitliche Definition. Die 
Mehrzahl der Studien definiert einen elektiven SET aber 
als den Transfer eines Embryos, wenn mindestens zwei 
Embryonen mit gutem Entwicklungspotenzial vorliegen, 
aus denen der zu transferierende Embryo ausgewählt 
wird. Gegebenenfalls werden die zunächst nichttransfe- 
rierten Embryonen für eventuell nachfolgende Zyklen 
kryokonserviert (Diedrich et al. 2008). Die Herausforde- 
rung besteht darin, Bedingungen zu finden, die trotz des 
Transfers nur eines Embryos möglichst keine Einbußen 
bei den Schwangerschafts- und Lebendgeburtenraten be- 
wirken. 


ln den letzten Jahren wurden zu dieser Fragestellung 
mehrere klinische Studien durchgeführt, die kürzlich in 
einem systematischen Review bzw. einer Metaanalyse 
ausgewertet wurden. Zudem liegen aus Ländern wie 
Schweden oder Belgien, die bereits vor einigen Jahren 
eine eSET-Politik implementiert haben, Daten aus der kli- 
nischen Praxis vor. 

Die Ergebnisse (Tab. 12) zeigen (Gelbaya et al. 2010; Za- 
beena et al. 2009), dass 

- der Transfer von zwei Embryonen (DET) in höheren 
Lebendgeburtenraten pro Zyklus resultiert als eSET, 

- durch eSET die Zwillingsschwangerschaftsrate signi- 
fikant gesenkt werden kann. 


Tabelle 11 

Induzierte Aborte und fetale Reduktionen nach reproduktionsmedizinischer Behandlung 

in Deutschland 2004 bis 2007 


Jahr 

Zahl der induzierten Aborte und fetalen Reduktionen 

Anzahl der reduzierten Feten 

2004 

222 

k.A. 

2005 

138 

150 

2006 

149 

156 

2007 

194 

209 


Quelle: eigene Berechnung nach Daten aus DIR 2006 bis 2009 

Tabelle 12 


Ergebnisse von randomisierten Studien 
zum Vergleich von eSET und DET 


Studie 

Anzahl 

Frauen 

eSET 

Schwan- Geburten 

gerschaf- (%) 

ten (%) 

Zwillinge 

(%) 

DET 
Schwan- 
gerschaf- 
ten (%) 

Geburten 

(%) 

Zwillinge 

(%) 

Ergebnisse nach einem Zyklus eSET bzw. DET 






Gerris et al. 1999 

53 

38, S 

k.A. 

10,0 

74,0 

k.A. 

30,0 

Martikainen 
et al. 2001 

144 

32,4 

29,7 

4,2 

47,1 

40,0 

39,3 

Thurin et al. 2004 

661 

28,5 

27,6 

1,1 

44,1 

42,9 

33,1 

Lukassen et al. 

2005 

107 

37,0 

26 

0,0 

47,0 

36,0 

37,0 

van Montfoort et 

95 

33,0 

k.A. 

3,0 

30,3 

k.A. 

21,6 

al. 2006 

308* 

21,4* 

k.A.* 

0,0* 

40,3* 

k.A.* 

21,0* 

Ergebnisse nach einem oder zwei 

Zyklen eSET bzw. 

einem Zyklus DET 




Lukassen et al. 

2005 

107 

56,0 

41,0 

0,0 

47,0 

36,0 

37,0 

Thurin et al. 2004 

661 

39,7 

38,8 

0,3 

43,8 

42,9 

33,1 


* keine Vorselektion der Patientinnen gemäß Standard-eSET-Protokoll 

eSET: elektiver Single-Embryo-Transfer; DET: Transfer von zwei Embryonen; k.A.: keine Angabe 
Quelle: eigene Zusammenstellung der Ergebnisse der Studien, die in Zabeena et al. (2009) ausgewertet wurden 
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- durch Kombination eines eSET-Zyklus mit einem wei- 
teren Zyklus, in dem ein zuvor kryokonservierter Em- 
bryo transferiert wird, eine ähnlich hohe kumulierte 
Lebendgeburtenrate erreicht werden kann wie die Le- 
bendgeburtenrate nach einem Zyklus DET (oder an- 
ders formuliert: Es hängt von der Anzahl der eSET- 
Versuche mit frischen oder auch kryokonservierten 
Embryonen ab, ob eine kumulierte Lebendgeburten- 
rate erreicht wird, die mit der Lebendgeburtenrate von 
DET vergleichbar ist), 

- eine Auswahl deijenigen Frauen erfolgen sollte, denen 
eSET angeboten wird, da in nichtselektierten Popula- 
tionen signifikante Einbußen bei den Schwanger- 
schaftsraten hingenommen werden müssen. 

Die Datenlage ist allerdings nicht ausreichend, um den 
Transfer von zwei vs. drei bzw. vier Embryonen beurtei- 
len zu können (Zabeena et al. 2009). 

Die in Tabelle 12 aufgeführten Ergebnisindikatoren wur- 
den bislang typischerweise in entsprechenden Studien 
verwendet. Es ist Gegenstand der wissenschaftlichen Dis- 
kussion, diese Kennziffern dahingehend weiterzuentwi- 
ckeln, auch die Zahl der Embryonen zu berücksichtigen, 
die eingesetzt werden müssen, um die Lebendgeburtsrate 
zu erreichen. Eine solche Wahrscheinlichkeit der Lebend- 
geburt pro eingesetzten Embryo („probability of life birth 
per embryo used“, PLBEU) würde zusätzlich die Qualität 
der Kryokonservierung bzw. die dadurch erfolgende 
Schädigung der Embryonen widerspiegeln (Bechoua et 
al. 2009). 

Wenn nur ein Embryo transferiert und zugleich eine deut- 
liche Verringerung der Schwangerschafts- und Geburts- 
wahrscheinlichkeiten vermieden werden sollen, muss die 
Anwendung des eSET an bestimmte Kriterien gebunden 
werden. Hierzu zählen das Alter der Frau, die Zahl der 
vorangegangenen erfolglosen Zyklen sowie die Embryo- 
qualität (Hovatta 2009). 

Im Folgenden werden exemplarisch Erfahrungen aus Bel- 
gien, Schweden und Großbritannien vorgestellt, die eSET 
in der klinischen Praxis der Reproduktionsmedizin an- 
wenden. ln Bezug auf die Verringerung der Mehrlingsge- 
burten an allen ART-Geburten werden die Ergebnisse der 
klinischen Studien bestätigt. Hinsichtlich der Kriterien, 
bei welchen Patientinnengruppen eSET angewendet wer- 
den soll, sowie der Flexibilität ihrer Anwendung ist je- 
doch eine größere Spannbreite zu verzeichnen. 

Belgien 

ln Belgien ist seit 2003 ein Gesetz in Kraft, in dem die 
Kostenübemahme für reproduktionsmedizinische Be- 
handlungen mit der Einführung einer neuen Embryotrans- 
ferpolitik verknüpft wurde (Ombelet 2004). Ziel ist die 
Verbesserung des Zugangs zu ART, die Verringerung der 
Raten an Mehrlingsschwangerschaften und -gebürten um 
50 Prozent sowie die Eliminierung von Drillingsschwan- 
gerschaften. Als Maßnahmen werden die Laborkosten für 
IVF/lCSl für bis zu sechs Zyklen pro Patientin unter 
43 Jahren übernommen. Die Bedingungen bedeuten je- 
doch faktisch einen Zwang zum eSET im ersten Zyklus 


für Frauen unter 36 Jahren. 15 Monate nach Inkrafttreten 
des Gesetzes waren die Mehrlingsraten im Vergleich zum 
Zeitraum vor Inkrafttreten des Gesetzes von 29 auf 
9,5 Prozent an allen ART-Geburten gesunken und die kli- 
nischen Schwangerschaftsraten pro Embryotransfer von 
30,7 auf 27,4 Prozent (Van Landuyt et al. 2006). 

Schweden 

Im Zeitraum von 1982 bis 2006 sank die Mehrlingsgebur- 
tenrate signifikant von etwa 30 auf 5 Prozent an allen 
ART-Geburten. Dies ist darauf zurückzuführen, dass in 
den fiühen 1990er Jahren die Zahl der üblicherweise 
übertragenen Embryonen von drei auf zwei Embryonen 
reduziert wurde. Im Jahr 2000 wurde der Wechsel zum 
eSET vollzogen (Kallen et al. 2010), und 2002 wurde 
durch das National Board of Health and Welfare eine Re- 
gelung implementiert, eSET in den ersten beiden Behand- 
lungszyklen bei Frauen unter 36 Jahren durchzuführen, 
falls zumindest zwei Embryonen mit gutem Entwick- 
lungspotenzial zum Transfer zur Verfügung stehen. Dies 
wurde später dahingehend ausgeweitet, dass eSET bei 
Frauen unter 39 Jahren in den ersten beiden Behand- 
lungszyklen anzuwenden ist, falls zumindest ein Embryo 
mit gutem Entwicklungspotenzial zur Verfügung steht 
(Diedrich/Griesinger 2006). Die Geburtenrate konnte da- 
bei auf einem Niveau von etwa 26 Prozent gehalten wer- 
den (Karlström/Bergh 2007). Es oblag den praktizieren- 
den Reproduktionsmedizinem die Selektionskriterien zu 
entwickeln, nach denen Patientinnen für eSET ausge- 
wählt werden. 

Großbritannien 

ln Großbritannien unterstehen reproduktionsmedizinische 
Zentren der Aufsicht durch die Human Fertilisation and 
Embryo Authority (HFEA). Seit 1991 gibt es einen „code 
of practice“, nach dem nicht mehr als drei Embryonen in 
einem IVF-Zyklus übertragen werden sollen. Im Jahr 
2001 führte die HFEA eine Zwei-Embryonen-Politik für 
Frauen im Alter unter 40 Jahren ein. Die HFEA hat 2005 
einen Prozess eingeleitet, der darauf abzielt, die Mehr- 
lingsrate infolge von ART-Behandlungen zu senken, in- 
dem wirksame und akzeptierte Wege verfolgt werden sol- 
len, eSET in die reproduktionsmedizinische Praxis 
einzuführen (www.hfea.gov.uk/530.html), und seit Januar 
2009 werden folgende Schlüsselelemente konkret umge- 
setzt (www.oneatatime.org.uk/): 

- Reduktion der IVF-Mehrlingsrate an allen ART-Ge- 
burten von ursprünglich 24 Prozent schrittweise über 
mehrere Jahre auf 10 Prozent; 

- Festsetzen durch die HFEA eines - über die Jahre de- 
gressiven - Maximalwerts für die Mehrlingsrate, die 
IVF-Kliniken nicht überschreiten sollten, (1. Jahr: 
24 Prozent; 2. Jahr: 20 Prozent; für die Folgejahre 
noch festzulegen); 

- Entwicklung einer Mehrlingsgeburten-Minimierungs- 
strategie durch jedes IVF -Zentrum, die gewährleisten 
soll, dass das Zentrum den jeweiligen von der HFEA 
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festgesetzten Maximalwert nicht überschreitet, dabei 
Unterstützung und Kontrolle durch die HFEA; 

- Einbettung in eine breiter angelegte nationale Strate- 
gie, um die Risiken durch Mehrlingsgeburten nach 
ART zu minimieren, darin: Ermittlung von „best 
practice“ und Entwicklung von Leitlinien zur eSET 
(Cutting et al. 2008); Bereitstellung von Informatio- 
nen zu Mehrlingsgeburten und eSET für Patienten und 
Fachpersonal; Verbesserung der Bereitstellung von 
Fertilitätsbehandlungen durch den National Health 
Service. 

4. Diskussion 

Trends in der reprodnktionsmedizinischen 
Behandlnng 

Viele Jahre lag der Fokus der assistierten Reproduktion 
nahezu ausschließlich auf der Maximierung der Wirk- 
samkeit der Behandlung, die an den Indikatoren 
„Schwangerschaftsrate/Zyklus“ bzw. „Baby-take-home- 
Rate“ ablesbar ist. Die Erhöhung der Erfolgsraten wurde 
jedoch „erkauft“ durch die Gewinnung möglichst vieler 
Eizellen/Zyklus, um mehrere Embryonen in die Gebär- 
mutter transferieren zu können. Hieraus resultiert das Ri- 
siko eines ovariellen Hyperstimulationssyndroms und ei- 
ner hohen Zahl von Mehrlingsschwangerschaften mit den 
damit verbundenen Gesundheitsrisiken und Belastungen. 
Vor etwa zehn Jahren wurde mit dem Single-Embryo- 
Transfer (SET) eine Trendwende eingeleitet, die zurzeit 
unter den Begriffen „patientenfreundlicher reproduk- 
tionsmedizinischer Ansatz“ oder patientenzentrierter re- 
produktionsmedizinischer Ansatz („patient-friendly 
ART“, „patient-centred ART“) weiterentwickelt wird 
(Pennings/Ombelet 2007). Dieses Konzept der patienten- 
ffeundlichen reproduktionsmedizinischen Behandlung 
umfasst insbesondere folgende Zielsetzungen: Gleicher 
und gerechter Zugang zur reproduktionsmedizinischen 
Behandlung; Minimierung der gesundheitlichen Risiken 
für Frauen, Kinder und - in geringerem Maße - auch für 
Männer; Minimierung der Belastungen der Patientinnen 
und Patienten; Kostenwirksamkeit. 

Nunmehr sollen die Kinderwunschpaare zwar eine ge- 
rechte Chance erhalten, ein gesundes Kind zu bekommen, 
gleichzeitig sollen aber auch die Kosten der Behandlung 
für das Paar und die Gesellschaft, die Risiken für Mutter 
und Kind und die Belastungen für Paare und Familien mit 
in Betracht gezogen werden (Pennings/Ombelet 2007). 
Mit dem Wandel in der Priorität der verschiedenen Ziel- 
setzungen ändert sich auch die konkrete Durchführung re- 
produktionsmedizinischer Behandlungen, und im Zuge 
einer stärker patientenorientierten reproduktionsmedizini- 
schen Behandlung gewinnen folgende Praktiken an Be- 
deutung (Gerris/De Sutter 2010): 

- Stimulationsprotokolle, die die Gonadotropingesamt- 
dosis minimieren bis hin zu natürlichen oder minimal 
beeinflussten natürlichen Zyklen gehen; 

- Vereinfachungen in der Verabreichung der Gonadotro- 
pine, um die Belastung der Patientinnen zu verringern 
(z. B. durch Selbstinjektion) oder durch neue Gonado- 


tropinformulierungen, die seltener injiziert werden 
müssen oder oral verabreicht werden können; 

- ein engeres Monitoring der Eierstockstimulation und 
der Eizellreiftmg, um dem ovariellen Überstimula- 
tionssyndrom vorzubeugen, sowie Nutzung der In-vi- 
tro-Reifung, um auch nicht optimal gereifte Eizellen 
nutzen zu können; 

- Vermeidung von Mehrlingsschwangerschaften durch 
Transfer nur eines Embryos. Um keine Einbußen bei 
den erzielbaren Schwangerschafts- und Geburtenraten 
hinnehmen zu müssen, erfordert dies jedoch einerseits 
Methoden zur Qualitätsbeurteilung von Eizellen und 
Embryonen vor Befruchtung bzw. Transfer sowie eine 
verstärkte Nutzung der Kryokonservierung von Eizel- 
len, imprägnierten Eizellen bzw. Embryonen, um 
möglichst hohe kumulative Schwangerschaftsraten zu 
erzielen, und darüber hinaus eine individuelle Pro- 
gnose, inwieweit bei der jeweiligen Patientin mit ho- 
her Wahrscheinlichkeit eine Schwangerschaft selbst 
bei Transfer nur eines Embryos eintreten wird. Der 
elektive SET ist jedoch untrennbar mit einer Selektion 
der Embryonen verbunden. Zudem ist damit zu rech- 
nen, dass die Zahl der „überzähligen“ Embryonen stei- 
gen wird, die ursprünglich für eine reproduktionsme- 
dizinische Behandlung gezeugt, dann für diesen 
Zweck aber nicht mehr verwendet werden; 

- Veränderung der Ablauforganisation von IVF-Klini- 
ken, um Belastungen der Paare während der reproduk- 
tionsmedizinischen Behandlung zu verringern und 
eine stärkere Patientenzentrierung zu erreichen (van 
Empel et al. 2010). 

Erforschung der Sicherheit, Risiken und Folgen 
reproduktionsmedizinischer Behandlungsverfahren 

Jede Schwangerschaft und Geburt ist mit gesundheitli- 
chen Risiken für Mütter und Kinder verbunden. Doch ins- 
gesamt gesehen sind die Risiken und Schädigungen - be- 
zogen auf alle Schwangerschaften und Geburten - relativ 
seltene Ereignisse. Dies trifft sowohl auf spontan entste- 
hende als auch mithilfe von Verfahren der assistierten Re- 
produktion herbeigeführte Schwangerschaften und die 
daraus hervorgehenden Kinder zu. Jedoch bergen ART- 
Schwangerschaften und -gebürten zusätzliche Risiken. 
Diese können auf die angewendeten Techniken, die hohe 
Rate von risikoreichen Mehrlingsschwangerschaften und 
-gebürten sowie auf die Infertilität der Eltern zurückzu- 
führen sein. 

Nach Einschätzung von Experten wurde die Erforschung 
der Sicherheit, Risiken und Folgen reproduktionsmedizi- 
nischer Verfahren nicht mit derselben Dynamik und In- 
tensität betrieben wie die Weiter- und Neuentwicklung 
von ART-Techniken. Allerdings sind solche Studien me- 
thodisch auch sehr anspruchsvoll und aufwendig. Gleich- 
wohl konnte ein Großteil der Fragen hinsichtlich der 
Sicherheit reproduktionsmedizinischer Verfahren in den 
letzten Jahren geklärt werden: sie betreffen vor allem die 
Häufigkeit des Auftretens schwerwiegender Folgen. Auf- 
bauend auf diesem Erkenntnisstand können nunmehr dif- 



Deutscher Bundestag - 17. Wahlperiode 


-81- 


Drucksache 17/3759 


ferenzierte Fragen (z. B. nach den Erklärungen für die 
beobachteten Sachverhalte, nach geringfügigeren Unter- 
schieden zwischen ART- und Kontrollgruppe) angegan- 
gen und auch die Studien methodisch besser konzipiert 
werden. 

Zunehmend werden Sub- und Infertilität als eigene Risi- 
kofaktoren für ungünsfige gesundheitliche Entwicklung 
von Mutter und Kind während der Schwangerschaft und 
Geburt gewertet. Daraus ergibt sich, dass in vielen Fällen 
das Heranziehen der „Normalbevölkerung“ als Ver- 
gleichsgruppe nicht adäquat ist, sondern dass ein Ver- 
gleich mit subfertilen Paaren ohne Fertilitätsbehandlung 
sowie deren Kindern gezogen werden sollte. Naturgemäß 
bestehen Schwierigkeiten, ausreichend große Studienpo- 
pulationen in dieser Vergleichsgruppe rekrutieren zu kön- 
nen. 

Auch Mehrlingsschwangerschaften und -gebürten stellen 
- unabhängig von der Art der Zeugung der Mehrlinge - 
Risikofaktoren für die meisten gesundheitlichen Folgen, 
die mit der assistierten Reproduktion in Verbindung ge- 
bracht werden dar. Zugleich sind sie eine iatrogene Folge 
von reproduktionsmedizinischen Behandlungen. Für For- 
schungsfragen, die insbesondere den Ursachen für be- 
sfimmfe Folgen nachgehen, müssen daher Einlinge und 
Mehrlinge getrennt betrachtet werden. Insgesamt ist je- 
doch zu konstatieren, dass Folgen, die während der 
Schwangerschaft und in der Perinatalphase bei Mutter 
und Kind festgestellt werden können, gut untersucht sind. 

Gesundheitliche Risiken für die Frauen 

Gesundheitliche Risiken ergeben sich für die betroffenen 
Frauen während der reproduktionsmedizinischen Be- 
handlung, während der Schwangerschaft sowie um die 
Zeit der Geburt. Die beiden am schwersten wiegenden 
gesundheitlichen Risiken stellen dabei das ovarielle Hy- 
perstimulationssyndrom (OHSS) sowie die mit Mehr- 
lingsschwangerschaften und -gebürten assoziierten Risi- 
ken und Belastungen dar. Ihrer Vermeidung wird darum 
innerhalb der Reproduktionsmedizin besonders hohe Prio- 
rität beigemessen. 

Das ovarielle Hyperstimulationssyndrom tritt fast aus- 
schließlich als iatrogene Komplikation der reproduktions- 
medizinischen Behandlung auf und kann bei ansonsten 
gesunden jungen Frauen einen lebensbedrohlichen Zu- 
stand herbeiführen, ln Deufschland wurden 2007 in 
0,4 Prozenf der Zyklen OHSS-Fälle (173 Fälle bei 39 769 
Zyklen) registriert, seltener als im europäischen Mittel 
(0,8 Prozent aller IVF/lCSl-Zyklen). Da Behandlungs- 
möglichkeiten des OHSS nur symptomatisch und be- 
grenzt sind, kommt der Erkennung von Frauen mit erhöh- 
tem Risiko für OHSS zentrale Bedeutung zu sowie dem 
klinischen Management leichter Formen, um schwere 
Formen zu verhindern. Maßnahmen umfassen weniger 
aggressive Stimulationsprotokolle, das Aussetzen der Sti- 
mulation bis zum Erreichen normaler Werte („coasting“), 
den Abbruch des Zyklus mit Einfrieren der gewonnenen 
Embryonen, um eine Verschlimmerung der Symptome 


durch eine beginnende Schwangerschaft zu vermeiden, 
die Absenkung der Schwellenwerte, ab der ein Zyklus ab- 
gebrochen wird, sowie die Gabe von Albumin. 

Infertile Paare, bei denen eine Empfängnis mithilfe von 
ART (IVF, ICSI) herbeigeführt wurde, haben ein insge- 
samt höheres Risiko für Schwangerschaffskomplikatio- 
nen als Paare, die spontan empfangen haben: 

- Als Folge der invasiven Eingriffe während der repro- 
duktionsmedizinischen Behandlungen können Blutun- 
gen und Infektionen auftreten. ln Deutschland wurden 
im Jahr 2008 350 Fälle von Komplikationen durch 
Blutungen, das sind 0,86 Prozent der Eizellentnah- 
men, im IVF-Register erfasst. 

- Die Häufigkeit für Schwangerschaften außerhalb der 
Gebärmutter (sog. extrauterine Schwangerschaften) 
wird durch Infertilitätsfaktoren der Frau sowie Verfah- 
ren der assistierten Reproduktion erhöht. 2007 lag die 
Häufigkeit in der Normalbevölkerung bei Schwange- 
ren bei etwa 1,2 Prozent, bei den ART-Patientinnen 
bei 2 Prozent aller klinischen Schwangerschaften. 

- Bei Paaren mit ART-Behandlung ist das Risiko für ei- 
nen Spontanabort gegenüber dem der Normalbevölke- 
rung um 20 bis 34 Prozent erhöht. Ursachen hegen 
zum einen in Unterschieden in den jeweiligen Popula- 
tionen (mütterliches Alter, Hormonstörungen, Fehlbil- 
dungen der Fortpflanzungsorgane), zum anderen in 
der Subfertilität sowie in ART-spezifischen Faktoren 
(ICSI, Stimulation der Eierstöcke). 

- Das Risiko für Präeklampsie, einer Bluthochdrucker- 
krankung, hegt bei ART-Patientinnen bei etwa 
10 Prozent, verglichen mit einer Häufigkeit von 6 bis 
8 Prozent bei allen Schwangeren. Placenta praevia tritt 
bei 1,5 Prozent der ART-Patientinnen und damit etwa 
dreimal häufiger als in der Normalbevölkerung auf 

- Im Vergleich zu spontaner Empfängnis ist das Risiko 
für eine Tot- oder Frühgeburt nach reproduktionsme- 
dizinischer Behandlung erhöht: Im Jahr 2007 wurden 
in Deutschland 2.371 Kinder tot geboren, das waren 
0,35 Prozent aller Lebendgeburten. Demgegenüber 
betrug der Anteil der Totgeburten an allen ART-Kin- 
dem 0,56 Prozent. Das Risiko für eine Frühgeburt 
hegt nach ART-Behandlung etwa doppelt so hoch wie 
nach spontaner Empfängnis. 

- Für ART-Patientinnen besteht ein erhöhtes Risiko für 
eine Entbindung aus Bekkenendlage, das jedoch durch 
bekannte Risikofaktoren für Steißgeburt (Erstgebä- 
rende, Geburt vor der 28. Schwangerschaflswoche) er- 
klärbar ist, sodass ein spezifischer Einfluss der Verfah- 
ren der assistierten Reproduktion unwahrscheinlich 
ist. 

Weitere schwerwiegende gesundheitliche Risiken sind 
mit der hohen Rate an Mehrlingsschwangerschaften und 
-gebürten infolge einer reproduktionsmedizinischen Be- 
handlung verbunden. 
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Gesundheitliche Risiken für die Kinder 

Nach reproduktionsmedizinischer Behandlung ist das Ri- 
siko für perinatale (d. h. um die Geburt herum auftre- 
tende) Komplikationen erhöht. Dies sind Frühgeburtlich- 
keit, geringes Geburtsgewicht, unterdurchschnittliche 
Größe, Einweisung in eine Neugeborenenintensivstation 
sowie perinatale Sterblichkeit. Die Risiken für perinafale 
Komplikationen bleiben auch dann erhöht, wenn man 
Einflussfaktoren wie Mehrlingsschwangerschaften, höhe- 
res Alter der Mutter, Erstgebärende oder intensivere me- 
dizinische Überwachung von ART- Schwangerschaften 
und -gebürten mit in Betracht zieht. Bislang gibt es kei- 
nen Konsens in der Frage, inwieweit die erhöhten Risiken 
für perinafale Komplikationen auf die Infertilität der El- 
tern bzw. auf den Einfluss des reproduktionsmedizini- 
schen Verfahrens zurückzuführen sind. 

Das Risiko für Frühgeburten ist nach ART-Behandlung 
etwa doppelt so hoch wie bei spontaner Empfängnis. Der 
Anteil der Babys mit einem niedrigen oder sehr niedrigen 
Geburtsgewicht ist um das 1,7-Fache bzw. 3-Fache er- 
höht, und das Risiko, bei der Geburt eine vergleichsweise 
geringe Körperlänge für die jeweilige Schwangerschafts- 
woche aufzuweisen, ist etwa 1,5-fach erhöht. Dabei ist es 
unerheblich, ob die assistierte Reproduktion durch IVF 
oder ICSI erfolgte. 

Angeborene Fehlbildungen umfassen ein breites Spek- 
trum an Anomalien, die bei oder kurz nach der Geburt 
festgestellt werden. Im Vergleich zur spontanen Emp- 
fängnis ist das Risiko für angeborene Fehlbildungen nach 
ART-Behandlung um efwa 30 bis 40 Prozent erhöht (es 
gibt jedoch keine Hinweise darauf, dass das Risiko für 
angeborene Fehlbildungen durch ICSI im Vergleich zur 
IVF generell erhöht ist). Zu den häufig festgestellten 
Fehlbildungen gehören Lippenspalte mit oder ohne Kie- 
fer-/Gaumenspalte, Verschluss der Speiseröhre oder der 
Analöffhung sowie Fehlbildung der Harnröhre. Zu be- 
denken ist jedoch, dass generell eine Sub- und Infertilität 
der Eltern mit einem häufigeren Auftreten angeborener 
Fehlbildungen bei ihren Kindern (unabhängig von der Art 
der Zeugung) assoziiert sind. Wenn nun also bei ART- 
Kindem ein erhöhtes Risiko für angeborene Fehlbildun- 
gen fesfgesfellt wird, so isf nicht eindeutig zu entschei- 
den, inwieweit die Fehlbildungen auf die assistierte 
Reproduktion bzw. auf die Infertilität der Eltern zurück- 
zuführen sind. 

Da bei Kindern mit Erkrankungen, die auf fehlerhaftes 
Imprinting zurückzuführen sind, überdurchschnittlich 
häufig eine ART-Behandlung zu ihrer Zeugung durchge- 
führt wurde und zudem kritische Phasen des Imprintings 
in denjenigen Entwicklungsstadien durchlaufen werden, 
in denen bei der assistierten Reproduktion Eizellen in vi- 
tro gehandhabt werden, besteht der Verdacht, dass ART- 
Techniken ursächlich an der Entstehung von Imprinting- 
defekten beteiligt sein könnten. Denkbar ist aber auch, 
dass Ursachen in der elterlichen Infertilität liegen. Der 
derzeitige Erkenntnisstand ist noch nicht ausreichend, es 
besteht weiterer Forschungsbedarf 


Im (Klein-)Kindesalter gibt es keine signifikanten Unter- 
schiede zwischen ART- und natürlich gezeugten Kindern 
hinsichtlich Gewicht, Körpergröße und Kopfumfang. Wi- 
dersprüchlich sind die Befunde, ob ART-Kinder häufiger 
im Kindesalter erkranken und wegen erhöhter Krank- 
heitsanfälligkeit öfter ins Krankenhaus eingewiesen und 
operiert werden müssen, oder ob dies eher eine „Überfür- 
sorge“ von Eltern und medizinischem Personal wider- 
spiegelt. 

Im Hinblick auf die neuromotorische und kognitive Ent- 
wicklung sowie Spracherwerb und Verhalten gibt es im 
Großen und Ganzen keine Unterschiede zwischen ART- 
und natürlich gezeugten Kindern. Dies gilt sowohl für 
IVF- als auch ICSl-Zeugung. lVF-/lCSl-Kinder weisen 
im Kleinkindalter keine größeren Störungen in der neuro- 
motorischen, kognitiven Entwicklung oder Sprach- und 
Verhaltensprobleme auf und entwickeln sich allgemein 
analog den natürlich gezeugten Kindern. Allerdings ist 
das Risiko für ART-Kinder für eine infantile Zerebralpa- 
rese - eine frühkindliche Himschädigung, die die willkür- 
liche Bewegungskoordination beeinträchtigt - sowie die 
damit einhergehenden neurologischen Folgeerkrankun- 
gen um das 1,7- bis 2,8-Fache erhöht. Ursächlich ist hier- 
für möglicherweise weniger die ART-Zeugung an sich, 
sondern vielmehr die damit verbundenen Risiken der 
Frühgeburtlichkeit, des geringen Geburtsgewichts und 
der Mehrlingsschwangerschaften, die zugleich Risikofak- 
toren für Zerebralparese sind. Sollte sich dies als zutref- 
fend erweisen, so sollte ein stärkeres Praktizieren des 
SET einen günstigen Einfluss auf dieses neurologische 
Risiko haben. Dies bleibt jedoch noch nachzuweisen. 

Inwieweit die assistierte Reproduktion mit einem erhöh- 
ten Auftreten von Krebserkrankungen im Kindesalter as- 
soziiert sein könnte, ist nach wie vor strittig und erfordert 
weitere Untersuchungen. Hinsichtlich der psychosozialen 
Entwicklung der ART-Kinder im Jugendalter, des Fami- 
lienlebens und der Eltem-Kind-Beziehung gibt es keine 
Hinweise, dass Familien erhöhten psychischen Belastun- 
gen ausgesetzt oder die Kinder problematisches Verhalten 
entwickeln; generell erscheinen die Familien unauffällig 
(Kap. V). Die mittels ART gezeugten Kinder infertiler El- 
tern könnten im Erwachsenenalter möglicherweise eben- 
falls in ihrer Fertilität beeinträchtigt sein. Hierzu besteht 
noch Forschungsbedarf 

Mehrlingsschwangerschaften nnd -gehnrten 

ln den letzten Jahren ist innerhalb der Reproduktionsme- 
dizin das Bewusstsein über die mit Mehrlingen verbunde- 
nen gesundheitlichen Risiken und Belastungen deutlich 
gewachsen. Im internationalen Vergleich gibt es aber eine 
große Spannbreite, welcher Stellenwert der Problematik 
in der Praxis der Reproduktionsmedizin beigemessen und 
welche Gegenmaßnahmen ergriffen werden. 

Im Vergleich zu Einlingsschwangerschaften sind bei 
Mehrlingsschwangerschaften - unabhängig von der Art 
der Zeugung - gesundheitliche Risiken und eine Sterb- 
lichkeit sowohl für Mütter als auch ihre Kinder erhöht. 
Deshalb wird in Deutschland jede Mehrlingsschwanger- 
schaft als Risikoschwangerschaft eingestuft. 



Deutscher Bundestag - 17. Wahlperiode 


-83- 


Drucksache 17/3759 


ln den letzten Jahren wird international in der Reproduk- 
tionsmedizin insbesondere der elektive SET favorisiert, 
bei dem der am besten entwicklungsfähig erscheinende 
Embryo für den Transfer ausgewählt wird. Die aktuelle 
Studienlage zeigt, dass eSET die Raten der Zwillings- 
schwangerschaflen und -gebürten infolge von ART-Be- 
handlungen wirksam zu senken vermag, ln einer nichtse- 
lektierten Patientenpopulation würden dadurch zugleich 
aber auch die Schwangerschaftsraten gesenkt werden. 
Wird jedoch der eSET mit einer Kryokonservierungspoli- 
tik verknüpft, in der zunächst nichtbenötigte Embryonen 
für eventuell nachfolgende Zyklen kryokonserviert wer- 
den, so können hohe Schwangerschafts- und Lebendge- 
burtsraten aufrechterhalten und zugleich die Mehrlings- 
geburtenrate signifikant gesenkt werden. Dem eSET ist 
jedoch eine Selektion der Embryonen inhärent, wobei das 
Selektionskriterium die mutmaßliche Eignung des Em- 
bryos ist, sich in die Gebärmutter zu implantieren und zu 
einem Fötus weiterzuentwickeln. Die Entwicklung neuer 
Methoden zur besseren Beurteilung der Entwicklungsfä- 
higkeit von Embryonen ist Gegenstand der aktuellen For- 
schung. Außerdem ist der eSET mit der Entstehung von 
überzähligen, ggf kryokonservierten Embryonen verbun- 
den. Diesbezüglich sind Regelungen notwendig, wie mit 
diesen nach Abschluss der reproduktionsmedizinischen 
Behandlung zu verfahren ist. 

Allerdings ist Untersuchungen zufolge auch zu konstatie- 
ren, dass Paare, die sich einer ART-Behandlung unterzie- 
hen, dem eSET insbesondere wegen der verringerten Le- 
bendgeburtenrate kritisch bis ablehnend gegenüber 
stehen: Wenn die Alternative ist, gar kein Kind zu be- 
kommen, werden Mehrlinge eindeutig bevorzugt, selbst 
wenn dies mit erheblichen Gesundheitsrisiken verbunden 
ist. Dass ggf zusätzliche Zyklen (z. B. im Vergleich zu 
DET) erforderlich werden, ist aus Sicht der Kinder- 
wunschpaare in Grenzen akzeptabel, niedrigere (kumu- 
lierte) Schwangerschafts- und Geburtsraten jedoch nicht 
(Twisk et al. 2007). Nach Leese/Denton (2010) können 
jedoch Kinderwunschpaare eSET zunehmend unter der 
Bedingung akzeptieren, wenn vergleichbare Erfolgsraten 
wie mit DET erzielt werden, wenn die Geburt eines Ein- 
lings bereits nach dem ersten Zyklus mit hoher Wahr- 
scheinlichkeit erfolgt oder wenn nur ein elektiver SET an- 
geboten und somit altemativlos ist. Folgende 
Maßnahmen zur Erhöhung der Akzeptabilität lassen sich 
ableiten: 

- Anwendung des eSET insbesondere bei jüngeren Pa- 
tientinnen, 

- Einbezug der Partner bei der Information über Risiken 
von Mehrlingsschwangerschaften und Erfolgsaussich- 
ten von eSET, 

- Verbesserung der Erfolgsraten mit kryokonservierten 
Embryonen, 

- Änderung der Kostenübemahme bzw. kostenlose 
eSET-Zyklen, 

- gesetzliche Regelung der Anwendung von eSET. 


ln der Fachwelt sowie in der Politik gibt es international 
keine einheitliche Übereinkunft darüber, welche Sub- 
gruppe der Patientinnen, die sich einer Behandlung unter- 
ziehen, einem eSET zugeführt werden sollten. Die Aus- 
gestaltung der Kriterien sowohl für die infrage 
kommenden Patientinnen als auch die Embryonencharak- 
teristika, die jeweils für die Durchführung eines eSET 
qualifizieren, hängt nicht nur vom Stand in Wissenschaft 
und Technik ab, sondern wird wesentlich von den norma- 
tiven Zielwerten bestimmt, die länderspezifisch bzw. 
verfahrensspezifisch (IVF/lCSl) in Bezug auf Schwan- 
gerschafts-, Geburten- und Mehrlingsraten, Kostenwirk- 
samkeit sowie den Einbezug von Patientenpräferenzen er- 
reicht werden sollen. 

Weiterer Untersuchungsbedarf 

Insgesamt sind qualitativ hochwertige Studien erforder- 
lich, um die Aussagekraft der bisherigen Ergebnisse zu 
erhöhen und offene Fragen zu beantworten. Dabei sind 
die folgende Aspekte bzw. Anforderungen besonders zu 
beachten: 

- Durchführung großangelegfer (repräsentativer, multi- 
zentrischer), prospektiver Studien mit Kontrollgrup- 
pen, die sozioökonomische Faktoren sowie den Aus- 
gangsgesundheitszustand (z. B. Infertilitätsgeschichte) 
berücksichtigen. 

- Studien mit Kontrollgruppen von Kindern aus natürli- 
cher Empfängnis, deren Eltern ähnlich lange auf das 
Eintreten einer Schwangerschaft warten müssen wie 
Paare mit ART-Behandlung. Derartige Studien sollen 
eine weitergehende Differenzierung ermöglichen, in- 
wieweit die elterliche Infertilität oder aber ART- Ver- 
fahren zu erhöhten Erkrankungsrisiken beitragen. 

- Studien, die über eine transparente Darstellung der 
Kohorten und die genaue Darlegung der Drop-out- 
und Fehldatenraten mögliche Verzerrungen durch se- 
lektive Stichproben kenntlich machen. 

- Durchführung von Studien zur Langzeitentwicklung 
von ART-Kindem, die bis in das Erwachsenenalter rei- 
chen, insbesondere zu Risiken für Krankheiten, die 
erst im höheren Lebensalter auftreten (z. B. Diabetes 
mellitus, kardiovaskuläre Erkrankungen, Krebserkran- 
kungen). 

- Fertilität und Reproduktionsfähigkeit mittels ART ge- 
zeugter Kinder. 

- Neurologische Komplikationen, insbesondere: Ermitt- 
lung des Einflusses des SET auf die Häufigkeit von 
neurologischen Komplikationen; Differenzierung, in- 
wieweit neurologische Komplikationen ursächlich mit 
Infertilität, Frühgeburtlichkeit und geringem Geburts- 
gewicht oder ART-Behandlung Zusammenhängen; 
neurologische Störungen, die dem Spektrum autisti- 
scher Krankheiten zuzuordnen sind. 

- Krebserkrankungen, darin: Ermittlung des Risikos in 
höherem Lebensalter; Beitrag von fehlerhaft impri- 
mierten Genen. 
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- Krankheiten, die auf fehlerhaftes Imprinting zurück- 
zuführen sind. 

- Verhaltensauffalligkeiten, insbesondere: Auftreten von 
spezifischen Lemstörungen (z. B. Aufmerksamkeit, 
Konzentrationsfähigkeit, Informationsverarbeitung, 
Hand-Auge-Koordination) in Ergänzung zur Untersu- 
chung der allgemeinen kognitiven Fähigkeiten; Fami- 
lienleben während der Pubertät der ART-Kinder unter 
Einbezug der Sichtweise der Jugendlichen; Risiko für 
mentale Störungen, wie z. B. Angst und Depression; 
Assoziation mit Frühgeburtlichkeit und niedrigem Ge- 
burtsgewicht. 

- Studien zum weiteren Monitoring der Sicherheit neuer 
Techniken bzw. biologischen Mechanismen über die 
Perinatalphase hinaus, darin insbesondere: Kryokon- 
servierung, Vitrifikation; In-vitro-Reifung von Eizel- 
len; Verwendung von Sperma aus Hodenbiopsien 
(TESE); Embryobiopsien; Eizell- und Samenspende. 

V. Psychosoziale Aspekte 

Die Entscheidung für oder gegen Kinder ist ein Prozess, 
der verschiedene Stadien durchlaufen kann; dabei liegt 
häufig zunächst eine gewollte Kinderlosigkeit vor, die 
später in eine ungewollte übergehen kann. Störungen der 
Fertilität von Frauen und Männern, die in eine ungewollte 
Kinderlosigkeit münden, sind nach wie vor ein großes 
Problem für alle Beteiligten - auch für die behandelnden 
Akteure. Dies ist nicht zuletzt durch das seelische Leiden 
und die psychischen Belastungen bedingt, die mit der un- 
gewollten Kinderlosigkeit einhergehen und meist spezifi- 
scher Kompetenzen und Interventionsstrategien beim Be- 
handlungsteam (Ärzte und Psychotherapeuten) bedürfen 
(Stöbel-Richter 2010). 

ln diesem Kapitel werden - u. a. basierend auf empiri- 
schen Homepageanalysen der im DIR aufgeführten IVF- 
Zentren sowie Ergebnissen von mündlichen und schriftli- 
chen Interviews bzw. Fragebogenerhebungen unter der 
mit dieser Thematik befassten klinischen Experten, Fach- 
und Interessengruppen sowie Verbänden - Themen wie 
das psychologische Erleben bei Sub- und Infertilität, die 
Entscheidungsfindung für oder gegen eine reproduktions- 
medizinische Behandlung und das Erleben von Schwan- 
gerschaft und Elternschaft nach assistierter Reproduktion 
ebenso behandelt wie die donogene Familienbildung, 
d. h. die reproduktionsmedizinischen Behandlungen, die 
eine Gametenspende bzw. eine Leihmutterschafl erfor- 
dern. Des Weiteren wird auf das „Reproduktive Reisen“ 
eingegangen. Es werden der aktuelle Stand der Bera- 
tungsgrundlagen bzw. der psychosozialen Versorgung 
dargestellt, ein internationaler Vergleich durchgeführt und 
Forschungsdesiderata aufgezeigt. Das Kapitel schließt 
mit zusammenfassenden Empfehlungen für die psychoso- 
ziale Versorgung. Die Ausführungen erfolgen in enger 
Anlehnung an die Gutachten von Stöbel-Richter (2010) 
und Thom/Wischmann (2010). 


1. Erleben von Sub- und Infertilität sowie 
der reproduktionsmedizinischen 
Behandiungen 

Bis in die 1990er Jahre wurden Paare mit unerfülltem 
Kinderwunsch aus psychosomatischer Sicht überwiegend 
pathologisiert, zumal lange davon ausgegangen wurde, 
dass nur die Hälfte der Fruchtbarkeitsstörungen körper- 
lich bedingt sei (Thom/Wischmann 2010, S. 11). Wissen- 
schaftlich fundierte Forschung ergibt mittlerweile ein 
gmndlegend anderes Bild, und entsprechend liegt nach 
der aktuellen Leitlinie „Psychosomatisch orientierte Dia- 
gnostik und Therapie bei Fertilitätsstörungen“ (Strauß et 
al. 2004a) eine psychogene Fertilitätsstömng nur dann 
vor, wenn ein Paar 

- trotz Aufklämng durch den Arzt oder die Ärztin weiter 
ein die Fmchtbarkeit schädigendes Verhalten prakti- 
ziert (z. B. Emähmngsweise - vor allem Über- bzw. 
Untergewicht -, Hochleistungssport, Genussmittel- 
bzw. Medikamentenmissbrauch, extrem beeinträchti- 
gender bemflicher Stress wie z. B. Wechselschichtar- 
beit beider Partner), 

- keinen Geschlechtsverkehr an den finchtbaren Tagen 
praktiziert bzw. eine nichtorganisch bedingte sexuelle 
Funktionsstömng vorliegt oder 

- eine aus medizinischer Sicht notwendige Kinder- 
wunschdiagnostik bzw. -therapie zwar bewusst bejaht, 
diese aber - auch nach langer Bedenkzeit - doch nicht 
beginnt, also beispielsweise die Tubendurchgängig- 
keitsprüfung oder die Erstellung eines Spermio- 
gramms immer wieder aufschiebt. 

Die Prävalenz rein psychogener Infertilität ist auf etwa 
5 Prozent einzuschätzen (Wischmann 2006). Nach dieser 
Definition (BÄK 2006) der psychogenen Fertilitätsstö- 
mng beeinflusst nicht eine irgendwie geartete bewusste 
oder unbewusste Einstellung zum gewünschten Kind die 
Fertilität, sondern nur entsprechend die Fertilität schädi- 
gende oder einschränkende Verhaltensweisen. Der Ein- 
fluss von Stress auf die Fertilität wird in der psychosoma- 
tischen Forschung seit Jahrzehnten kontrovers diskutiert 
(Wischmarm 2010). Sorgfältige Studien an größeren 
Stichproben (z. B. Lintsen et al. 2009) ergeben, dass die 
Auswirkungen von Alltagsstress auf die Fmchtbarkeit 
wohl vemachlässigbar gering sind, letzte Klarheit gibt es 
in diesem Bereich allerdings noch nicht. Die meisten Stu- 
dien zum Zusammenhang von psychischem Stress und 
Fertilitätsstömngen sind aus methodischer Hinsicht unzu- 
reichend. So wurde beispielsweise der Einfluss von ver- 
schiedenen medizinischen Diagnosegmppen, unter- 
schiedlichen Anamnesen und insbesondere von 
verschiedenen Behandlungsverläufen (z. B. Anzahl der 
letztlich transferierten Eizellen) meist nicht berücksich- 
tigt. Da die traditionellen Stressmodelle aufgmnd ihrer 
individuellen Natur den dyadischen Kontext von Infertili- 
tät nicht ausreichend würdigen, ist die Angemessenheit 
ihrer Übertragbarkeit auf das Erleben ungewollter Kin- 
derlosigkeit mehr als zweifelhaft. Die Auswirkung des 
unerfüllten Kinderwunsches wird maßgeblich durch die 
partnerschaftliche Kommunikation moderiert, ln einer 
aktuellen Studie an einer großen Stichprobe konnte z. B. 
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gezeigt werden, dass der subjektive Disstress direkt ab- 
hängig ist vom jeweiligen Bewältigungsverhalten (Co- 
pingstil) des Partners (Peterson et al. 2008): Zeigt nur ein 
Partner beispielsweise einen aktiv-vermeidenden 
Copingstil (wie Vermeidung von Begegnungen mit 
Schwangeren oder Kindern), hatte dies einen negativen 
Einfluss auf das Stresserleben und die Partnerschaftsqua- 
lität beider Partner. 

Während die psychischen Ursachen für den unerfüllten 
Kinderwunsch in der Regel deutlich überschätzt werden, 
werden die Auswirkungen sowohl des unerfüllten Kin- 
derwunsches als auch der reproduktionsmedizinischen 
Behandlung immer noch häufig unterschätzt. Viele Paare 
bringt die Diagnose einer Fertilitätsstörung an die Gren- 
zen ihrer seelischen Belastbarkeit (Bums/Co vington 
1999; Carl 2002). Besonders von Frauen kann die Tatsa- 
che, dass das „Natürlichste“ der Welt nicht „funktioniert“ 
als besonders kränkend empfunden werden. Infertilität 
kann zu den stressvollsten Lebenssituationen gehören, 
vergleichbar mit dem Verlust eines Partners oder dem Tod 
eines Kindes. Die emotionalen Reaktionen auf die Dia- 
gnose „Fertilitätsstörung“ reichen von Erstaunen und 
Schock bis hin zu Depression und Trauer (Kerr et al. 
1999; Wischmann/Stammer 2006). Der unerfüllte Kin- 
derwunsch vermittelt Betroffenen zum Teil den Eindruck, 
sozial in eine Außenseiterposition geraten zu sein (Beyer 
2004). 

Im Lebensentwurf (von Paaren) spielen Sterilitätsaspekte 
nur äußerst selten eine Rolle (z. B. bei onkologischen Er- 
krankungen). „Normalerweise dreht sich die Kinderfrage 
um das Ob und Warum oder das Wann und mit wem. Die 
trügerische Gewissheit, jederzeit schwanger werden zu 
können, lässt die Familiengründung planbar erscheinen. 
Je schöner der Plan, je enger das Zeitfenster zum Kinder- 
kriegen, desto größer der Druck, wenn es nicht klappt.“ 
(Spiewak 2002, S. 29) Häufig wird die Auseinanderset- 
zung mit der Frage nach dem weiteren Leben, wenn der 
Kinderwunsch unerfüllt bleibt, erst einmal aufgeschoben. 
Gerade für beruflich erfolgreiche Paare, die plötzlich die 
Erfahrung machen müssen, dass etwas in ihrem Leben 
nicht planbar ist und nicht auf Anhieb klappt, ist die 
Kränkung enorm. Der Kontrollverlust über den eigenen 
Körper und die vorgesehene Familienplanung stellt oft- 
mals die erste schwere Lebenskrise dar. 

1.1 Lebenssituation ungewoiit kinderioser 
Paare 

ln der umfangreichen Arbeit von Beyer (2004) zur unge- 
wollten Kinderlosigkeit sowie deren Bewältigung werden 
sowohl kurz- als auch langfristige Folgen des unerfüllten 
Kinderwunsches unterschieden. Dabei zählen zu den 
kurzfristigen Folgen eine starke emotionale Belastung, 
erhöhte Depressionswerte, Beeinträchtigungen im Selbst- 
wertgefühl, eine erhöhfe Somatisierungsneigung und 
Ängstlichkeif sowie sozialer Rückzug und Stigmatisie- 
rungserfahrungen. Bei den längerfristigen Folgen konn- 
ten zum Teil keine Unterschiede zu Personen mit Kindern 
und keine Beeinträchtigungen durch Einsamkeit trotz we- 
niger umfassender sozialer Netzwerke festgestellt wer- 
den. 


Dennoch bzw. insgesamt gesehen erscheinen Kinder- 
wunschpaare zum einen in genereller Hinsicht psychisch 
unauffällig (Strauß et al. 2004b), zum anderen zeigen sie 
sich zu Beginn einer reproduktionsmedizinischen Be- 
handlung sogar zufriedener und glücklicher als Ver- 
gleichs- bzw. Kontrollgruppen. Und auch spezifische Be- 
ziehungsmuster können nicht als typisch für ungewollt 
kinderlose Paare gesehen werden (Wischmann et al. 
2002). Hinsichtlich der Paarbeziehung gibt es keine Hin- 
weise auf eine durchschnittlich größere partnerschaftliche 
Unzufriedenheit bei ungewollt kinderlosen Paaren. Vor 
allem kinderlose Frauen zeigen sich mit längerer Behand- 
lungsdauer sogar durchschnittlich zufriedener mit ihrer 
Ehe und Partnerschaft. Vielfach ist eine Tendenz zur Ide- 
alisierung der Partnerschaft zu beobachten, insbesondere 
von den Frauen in IVF-Behandlung. „Es erscheint wahr- 
scheinlicher, dass die meist überdurchschnittliche Zufrie- 
denheit mit der Partnerschaft bei Paaren in IVF-Behand- 
lung eher auf das Antwortverhalten im Sinne sozialer 
Erwünschtheit zurückzuführen isf als auf das fatsächliche 
Vorhandensein besonders psychisch sfabiler Partnerschaf- 
ten in diesen Stichproben. Andererseits gibt es keinerlei 
Hinweise dafür, dass unter Paaren in IVF-Behandlung 
vermehrt psychologisch auffällige Paare zu finden sind, 
die durch Erfüllung ihres Kinderwunsches ihre Partner- 
schaft zu stabilisieren versuchen.“ (Wischmann et al. 
2004, S. 31) Hinsichtlich der sexuellen Zufriedenheit von 
Kinderwunschpaaren ist bekannt, dass bei überdurch- 
schnittlich vielen Paaren (bis zu 60 Prozent) im Verlauf 
einer reproduktionsmedizinischen Behandlung - insbe- 
sondere bei Geschlechtsverkehr nach Termin und wäh- 
rend einer IVF-Behandlung - die Sexualität zumindest 
vorübergehend beeinträchtigt ist (Stöbel-Richter 2010, 
S. 17). 

Die im Rahmen des Gutachtens von Stöbel-Richter 
(2010, S. 18 f) befragten Ärzte und Therapeuten diffe- 
renzierten mehrheitlich zwei (kurz- bis mittelfristige) 
Hauptauswirkungen auf die Paarbeziehung: Demzufolge 
treten einerseits vermehrte Paarkonfiikte aufgrund von 
Kommunikationsproblemen untereinander auf, anderer- 
seits gibt es bei der Mehrzahl der Paare als sehr belastend 
empfundene Störungen im Sexualleben. Gleichzeitig be- 
obachteten die Behandelnden häufig ein verstärktes „Zu- 
sammenrücken“ der Paare und eine sehr harmonische und 
beschützende Haltung dem Partner gegenüber, und das 
gemeinsame Bewältigen dieser Krise macht die Bezie- 
hung noch stabiler. Für einige Fälle wurde ein Ungleich- 
gewicht beschrieben, infolge dessen auch die Ehe hinter- 
fragt wurde. Die Auswirkungen auf die Lebensqualität 
wurden von den meisten Befragten als massiv beschrie- 
ben. Vermehrt gibt es einen schmerzlichen Rückzug aus 
dem Freundes- und Bekanntenkreis; einerseits aus Angst 
und Sprachlosigkeit über die Problematik, anderseits auf- 
grund der Familiengründungen der Freunde, welche 
Traurigkeit und depressive Verstimmungen bei den Be- 
troffenen hervorrufen. Infolgedessen wird das Leben als 
weniger freudig empfunden. Zugunsten der reproduk- 
tionsmedizinischen Behandlung verzichten die Paare auf 
Urlaub, Hobbys und andere partnerschaftliche Aktivitä- 
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ten. Langfristig steigt aber die Lebensqualität durch ge- 
eignete Bewältigungsstrategien auch wieder an. 

Insgesamt weisen alle Studien übereinstimmend darauf 
hin, dass es hinsichtlich der Lebensqualität und in der Le- 
benssituation zwischen ungewollt kinderlos gebliebenen 
Paaren, gewollt kinderlosen Paaren und Eltern nur ge- 
ringe Unterschiede gibt (Strauß et al. 2004b; Sydsjö et al. 
2005). Prognostisch günstig ist es, wenn das Paar (und 
dabei insbesondere die Frau) die Situation der Kinderlo- 
sigkeit akzeptieren und positiv neu bewerten kann, beide 
Partner aktiv nach Alternativen suchen („Plan B“) und 
sich insbesondere sozial nicht isolieren (Lechner et al. 
2007). Dementsprechend prognostisch ungünstige Fakto- 
ren sind, wenn Grübeln über die Ursache der Kinderlosig- 
keit anhält, Gefühle der Machtlosigkeit das Paar dominie- 
ren und eine starke Fokussierung auf Kinder als einziges 
Lebensziel erhalten bleibt (Verhaak et al. 2007; Kraaij et 
al. 2008). Die meisten Paare berichten, dass die Bewälti- 
gung der Krise ungewollter Kinderlosigkeit mittel- und 
langfristig zu einer Stärkung ihrer Partnerschaft geführt 
habe. Die gemeinsam bewältigte Infertilitätskrise scheint 
das Paar aus Sicht der Frauen „zusammenzuschweißen“ 
(Repokari et al. 2007). Fünf bis zehn Jahre nach erfolglo- 
ser IVF-Behandlung liegt die Trennungsrate bei den Paa- 
ren zwischen 3 und 17 Prozent und damit unter der Rate 
von Paaren mit spontan konzipierten Kindern (Bryson et 
al. 2000; Sundby et al. 2007). 

Bezüglich der Generalisierbarkeit aller Ergebnisse zu un- 
gewollt kinderlos gebliebenen Paaren ist einschränkend 
darauf hinzuweisen, dass es Hinweise darauf gibt, dass 
sich bei den Paaren, bei denen die Kinderwunschbehand- 
lung „erfolglos“ blieb, die Lebenssituation etwas ungüns- 
tiger gestaltet (Wischmann et al. 2009a). Eine neuere Stu- 
die, in der 154 Frauen und 135 Männer vier bis 
fünfeinhalb Jahre nach erfolgreicher assistierter Repro- 
duktion sowie erfolglos Behandelte (37 Frauen und 
26 Männer) nebst einer Kontrollgruppe mit spontan kon- 
zipierten Kindern untersucht wurden, kommt zu dem 
Schluss, dass die Lebensqualität der kinderlos gebliebe- 
nen Männer ähnlich niedrig lag wie die ihrer Partnerinnen 
(Johannsson et al. 2010). Ähnlich die Ergebnisse einer 
bevölkerungsbezogenen finnischen Studie: Hier zeigt 
sich bei den infertil gebliebenen Männern eine signifikant 
niedrigere Lebensqualität im Vergleich zu Vätern, 
während der entsprechende Unterschied in der Lebens- 
qualität bei den Frauen statistisch nicht signifikant wurde 
(Klemetti et al. 2010). 

Geschlechtsspezifische Aspekte 

Nach Thom/Wischmann (2010, S. 12 f) zeigen sich bei 
vielen Frauen als durchgängige Befunde nur eine leicht 
erhöhte Depressivität, Ängstlichkeit und vermehrte Kör- 
perbeschwerden. Diese Symptome können am ehesten als 
Folge der Diagnostik bzw. medizinischen Kinderwunsch- 
therapie interpretiert werden, da ihre Ausprägungen mit 
der Dauer der Kinderwunschbehandlung zunächst zuneh- 
men. Mit längerer medizinischer Behandlungsdauer stel- 
len sich ungewollt kinderlose Frauen mit ihrer Partner- 


schaft im Vergleich zu den „Normwerten“ sogar 
zufriedener dar. 

Sowohl den bisherigen psychologischen Forschungser- 
gebnissen als auch der Beratungserfahrung nach zeigen 
Männer insgesamt im Durchschnitt sowohl eine geringere 
Kinderwunschstärke als auch eine geringere Belastung 
durch den unerfüllten Kinderwunsch im Vergleich zu ih- 
ren Partnerinnen (Thom/Wischmann 2010, S. 13). Neu- 
ere Studien verweisen jedoch darauf, dass bei Vorliegen 
einer ausschließlich andrologisch bedingten Infertilität 
Männer ebenso stark leiden wie Frauen bei nur gynäkolo- 
gisch bedingter Infertilität; die Forschungsergebnisse sind 
aber insgesamt noch uneinheitlich und widersprüchlich, 
und ein Selektionsbias ist bei all diesen Studien unbedingt 
zu berücksichtigen. Da männliche Infertilität in der Öf- 
fentlichkeit stärker stigmatisiert wird als weibliche, ist zu 
vermuten, dass dem Leidensdmck eher seltener Ausdmck 
verliehen wird als bei Vorliegen einer ausschließlich gy- 
näkologisch bedingten Infertilität. Tatsächlich erbrachte 
eine Studie an 162 Paaren vor assistierter Reproduktion, 
in der die Belastung für jeweils das Paar berechnet wurde 
(und nicht wie sonst gehandhabt im Gmppenvergleich 
Frauen/Männer), dass die Unterschiede in der emotiona- 
len Belastung zwischen Frauen und Männern nahezu ver- 
schwanden (Chamamovich et al. 2009). 

1 .2 Entscheidungsmotive für bzw. gegen 

reproduktionsmedizinische Behandiungen 

Nach Stöbel-Richter (2010, S. 20) sind es vor allem die 
Intensität des subjektiv empfundenen Leidensdmck durch 
den unerfüllten Kinderwunsch sowie die Dauer der bishe- 
rigen Kinderlosigkeit und damit verbunden die Anstren- 
gungen, die unternommen wurden, um den Kinder- 
wunsch zu erfüllen, welche den Ausschlag für eine 
Behandlung geben. Reproduktionsmedizinische Verfah- 
ren sind dann oft der letzte (Aus-)Weg, um ein eigenes 
Kind zu bekommen. Und offensichtlich ist eine reproduk- 
tionsmedizinische Behandlung inzwischen gesellschaft- 
lich viel akzeptierter als früher, weshalb sie für viele 
Paare/von vielen Paaren als normaler und notwendiger 
Weg angesehen werden kann. Weitere Behandlungsmo- 
tive sind - neben eindeutig medizinischen Diagnosen - 
der soziale Einfluss von Bekannten und Verwandten, der 
Einfluss der Medien, des Internets und der Kinder- 
wunschforen im Internet, in denen über die Möglichkei- 
ten der Reproduktionsmedizin berichtet wird, aber auch 
die Werbung der Kinderwunschzentren mit den Verspre- 
chen auf hohe Erfolgschancen. 

Längst nicht alle Paare, die nach der WHO-Definition als 
ungewollt kinderlos gelten, nehmen (reproduktions-)me- 
dizinische Hilfe in Anspmch. So ergab eine Interviewstu- 
die an einer Repräsentativstichprobe von 580 Frauen in 
den USA, dass von den nach WHO-Definition als un- 
gewollt kinderlos geltenden 123 Frauen nur 56 Frauen 
aktiv medizinische Hilfe deswegen aufsuchten (Greil/ 
McQuillan 2004). Als Hürden der Inanspmchnahme wer- 
den vor allem zwei Kriterien genannt: der finanzielle As- 
pekt und das Alter der Frau. Der Großteil der behandeln- 
den Ärzte und Therapeuten berichtet, dass viele Paare die 
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psychosoziale Beratung zur Entscheidungsfindung aufsu- 
chen, um sich über Behandlungsmöglichkeiten und Alter- 
nativen zu informieren. Als Alternativen werden dabei 
Adoption, Pflegekind, Behandlungsmöglichkeiten im 
Ausland (z. B. Gametenspende) und auch die Möglich- 
keit des Lebens ohne Kind angesprochen. Darüber hinaus 
ist aber für viele Paare die reproduktionsmedizinische Be- 
handlung und damit der Wunsch nach einem leiblichen 
Kind das Hauptziel, erst danach werden Alternativen an- 
gedacht (Stöbel-Richter 2010, S. 20). 

Nach Boivin et al. (2007) nehmen weltweit im Durch- 
schnitt ca. 56 Prozent aller infertilen Paare medizinische 
Hilfe in Anspruch. Wird die medizinische Kinderwunsch- 
behandlung komplett von den Versicherungen übernom- 
men, steigt die Rate der Inanspruchnehmer auf bis zu 
80 Prozent, sofern die Paare einfachen Zugang zur Be- 
handlung haben (z. B. Entfernung zum reproduktionsme- 
dizinischen Zentrum). Neben der zur Verfügung stehen- 
den Infrastruktur und der Höhe der finanziellen 
Selbstbeteiligung scheinen auch andere Variablen die 
Entscheidung zur Aufnahme einer reproduktionsmedizi- 
nischen Behandlung zu beeinflussen. So fanden sich in 
einer australischen Studie bei infertilen Frauen, die keine 
medizinische Behandlung aufsuchten, im Vergleich zu in- 
fertilen Frauen in medizinischer Behandlung erhöhte De- 
pressionswerte und vermehrt andere psychische Störun- 
gen (Herbert et al. 2010). Die zeitlich, emotional und 
finanziell aufwendige reproduktionsmedizinische Be- 
handlung stellt für sehr viele Frauen eine zusätzliche 
starke psychische Belastung dar (Olivius et al. 2004), die 
zudem mit der Zahl erfolgloser Behandlungszyklen an- 
steigt (Bums 2007). 

1.3 Erleben der reproduktionsmedizinischen 
Behandlung 

Selbst in den Ländern, in denen die Kosten aller Behand- 
lung zu 100 Prozent von den Versichemngen übernom- 
men werden, nehmen trotz Misserfolgs über die Hälfte 
der Paare nicht alle angebotenen Behandlungszyklen in 
Anspmch (Schröder et al. 2004). Dies wird in erster Linie 
auf die Belastungen der ART zurückgeführt, wie Befra- 
gungen an entsprechenden Patientengmppen in verschie- 
denen Ländern übereinstimmend ergeben. Auch die in 
der Laienpresse immer wieder genannte Behauptung, 
viele Paare würden sich wegen ihres „fixierten Kinder- 
wunsches“ einem 1 VF- Versuch nach dem anderen unter- 
ziehen, erweist sich als unrichtig: Laut dem Deutschen 
IVF -Register beenden über 80 Prozent der Frauen die re- 
produktionsmedizinische Behandlung nach dem dritten 
Behandlungszyklus (Thom/Wischmann 2010, S. 17). 

Viele Frauen durchlaufen über Jahre hinweg reproduk- 
tionsmedizinische Behandlungen, die sie als körperlich 
und psychisch hochgradig belastend empfinden, und etwa 
15 bis 20 Prozent aller Paare benötigen aus diesem Gmnd 
psychologische Beratung (Wischmann 2009a, S. 214). ln 
körperlicher Hinsicht müssen sie sich mit Nebenwirkun- 
gen wie Kopfschmerzen, Schwindel, Übelkeit, Gewichts- 
zunahme oder dem Risiko der Überstimulation auseinan- 
dersetzen. Bezogen auf die psychischen Belastungen ist 


vor allem der sich mit jeder Behandlung erneut wiederho- 
lende Kreislauf von Behandlung, Hoffen, Warten und 
Enttäuschung, wenn die Menstmation wieder einsetzt, zu 
verarbeiten. Die Frauen befinden sich oft in einem Span- 
nungsfeld von Hoffen und ihrem Erleben, dass ihr Kin- 
derwunsch unerfüllt bleibt. Grundsätzlich ist die gesamte 
Behandlung „eine Zeit der Geduld und des Wartens“, 
warten, dass die Follikel reifen, warten, dass Ei- und Sa- 
menzellen sich vereinigen, warten auf das Ergebnis des 
Schwangerschaftstests und schließlich, wenn es nicht ge- 
klappt hat, warten auf den nächsten Versuch. Die Gefühle 
während eines Behandlungszyklus fahren Achterbahn: Zu 
Beginn überwiegen Hoffnung und Optimismus, dann 
schleichen sich langsam Angst vor Misserfolg und wenn 
dieser bestätigt wird, Trauer und Verzweiflung ein. Als 
am schlimmsten wird von den meisten Frauen das Warten 
auf die Nachricht, ob die Behandlung erfolgreich war, be- 
schrieben (Stöbel-Richter 2010, S. 21 u. 23). 

Die Ergebnisse der Studien des BMBF- Verbundes „Ferti- 
litätsstörungen“ haben gezeigt, dass unmittelbar nach ei- 
ner erfolglosen Behandlung 30 bis 40 Prozent der Frauen 
phasenweise in eine Depression fallen bzw. unter Ängst- 
lichkeit und psychosomatischen Beschwerden leiden. Da- 
bei kann aber davon ausgegangen werden, dass diese 
Symptome infolge des unerfüllten Kinderwunsches, der 
Diagnose der Unfruchtbarkeit und der Behandlung auftre- 
ten und nicht als psychische Auffälligkeiten a priori vor- 
handen sind (Strauß et al. 2004a). ln verschiedenen Stu- 
dien konnte aber auch gezeigt werden, dass vor allem 
Frauen, die über vielfältige personale bzw. soziale Res- 
sourcen verfügen, die Behandlungsbelasfungen positiver 
bewältigen, so z. B. Frauen mit einer optimistischen 
Grundhaltung und mit einem positiven Sinnerleben im 
unerfüllten Kinderwunsch, und Frauen, die in der Aus- 
einandersetzung mit der ungewollten Kinderlosigkeit eine 
Chance für die Partnerschaft sehen, sowie generell dieje- 
nigen, die eine realistische Einschätzung der Behand- 
lungschancen haben. Frauen mit eher negativem oder ver- 
meidendem Bewältigungsverhalten (dysfunktionale 
Copingsfrategie) bzw. Frauen, die sich für den Ausgang 
der Behandlung verantwortlich fühlen und bei Misserfolg 
mit Schuld- und Schamgefühlen reagieren, sind eher ge- 
fährdet, in eine depressive Grundstimmung zu verfallen 
(Beyer 2004). 

Nach Stöbel-Richter (2010, S. 23) schildern Ärzte und 
Therapeuten das Erleben der reproduktionsmedizinischen 
Behandlung durch die Paare auf zwei Arten: Einerseits 
gibt es Paare, denen diese Behandlung „nichts ausmache“ 
und die diese idealisieren, da es für sie die einzige Mög- 
lichkeit ist, ein Kind zu bekommen. Andererseits empfin- 
det die Mehrzahl der Paare die reproduktionsmedizini- 
sche Behandlung als sehr stressreich. Weiterhin berichten 
viele Paare von einer großen Anfangseuphorie im Bezug 
auf die Behandlung. Sie sind erleichtert, dass sie aktiv 
werden können und dass endlich etwas unternommen 
wird: Die Behandlung wird ein zentraler Punkt in ihrem 
Leben. Stellt sich der Erfolg relativ bald ein, wird die Be- 
handlung im Nachhinein als wenig stressend empfunden. 
Von den Paaren, die (immer wieder) Fehlversuche erle- 
ben, wird mit andauernder Behandlungszeit die Behänd- 
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lung zunehmend als belastend empfunden, ebenso der 
Wechsel von Euphorie und Enttäuschung. Paare, die die 
Behandlung als sehr routiniert und medizinisiert erleben 
(„Abfertigungsmaschinerie“), geben hingegen eigenen 
Bedürfnissen und Wünschen wenig Raum und erfahren 
diesen Raum auch nicht durch die behandelnden Ärzte. 

Bleibt die Behandlung erfolglos, so wird dies von vielen 
Paaren als zum Teil dramatisch und als Verlust erlebt; 
Enttäuschung und Trauer sind die entsprechenden Re- 
aktionen. Auch resultiert aus einer nichteingetretenen 
Schwangerschaft oder einem Fehlversuch manchmal eine 
depressive Episode, der oftmals eine Ursachenforschung 
folgt, warum es nicht geklappt habe bzw. was „falsch“ ge- 
macht wurde. Therapeuten und Ärzte schildern, dass 
Frauen den Misserfolg als persönliches Versagen bewer- 
ten und oftmals über Selbstzweifel an sich als Partnerin 
berichten sowie Neid gegenüber Frauen fühlen, die pro- 
blemlos Kinder bekommen. Einige Paare versuchen, den 
Misserfolg zu verdrängen und stürzen sich so schnell wie 
möglich in einen neuen Versuch oder suchen Ablenkung, 
um sich mit dem Erlebten nicht auseinandersetzen zu 
müssen (Stöbel-Richter 2010). Allerdings gibt es durch- 
aus viele Paare, die eine ART-Behandlung ohne psychi- 
sche Symptome durchstehen, eine Trauerphase als Teil 
der gelingenden psychologischen Verarbeitung begreifen 
bzw. auch aktiv gestalten (Thom/Wischmann 2010). 

Während Misserfolg im Behandlungsprozess stark da- 
durch geprägt ist, dass viele Paare die Hoffnung auf wei- 
tere Versuche setzen, ist der dauerhafte Misserfolg einer 
reproduktionsmedizinischen Behandlung von den Paaren 
oftmals nur schwer zu akzeptieren und mündet ebenso 
häufig in depressive Episoden und Trauerreaktionen. 
Aber auch diese Prozesse sind zur langfristigen Bewälti- 
gung offensichtlich unumgänglich und daher notwendig. 
So werden von den behandelnden Therapeuten und Ärz- 
ten sowohl die Trauerarbeit als auch das Entwickeln von 
alternativen Perspektiven zum Kinderwunsch als wich- 
tigste Bewältigungsstrategien genannt, die bei der inneren 
und äußeren Stabilisierung helfen könnten. Die Paare 
sollten daher schon während des Behandlungsprozesses 
klären, was ihnen über den Kinderwunsch hinaus im Le- 
ben wichtig ist, wo ihre Ressourcen hegen und woran sie 
(gemeinsam) Freude finden. Oftmals sind dies neue be- 
rufliche Ziele, Freizeitaktivitäten oder Freundschaften. 
Paare, denen sowohl eine Trauerarbeit als auch die Ent- 
wicklung eines alternativen Plans und damit einer positi- 
ven Zukunftsperspektive gelingt, können den dauerhaften 
Misserfolg gut bewältigen. Paare, denen der Abschied 
vom Kinderwunsch jedoch schwer fällt und welche eher 
ungünstige Bewältigungsstrategien wie sozialen Rück- 
zug, Resignation, depressive Verstimmung und Verbitte- 
rung sowie ein vermehrtes Grübeln über die eigene, als 
ungerecht empfundene Sifuation, zeigen, wählen in sol- 
chen Situationen als professionelle Unterstützung die 
psychosoziale Beratung - auch als eine Bewältigungsstra- 
tegie (Stöbel-Richter 2010, S. 25). 

1.4 Erleben von Schwangerschaft und Geburt 

Nach Stöbel-Richter (2010, S. 26) thematisieren viele 
Studien zur Schwangerschaftsentwicklung nach IVF und 
ICSI ein generell größeres pränatales und perinatales Ri- 


siko im Vergleich zu Spontanschwangerschaften, das sich 
nur teilweise durch die hohe Rate an Mehrlingsschwan- 
gerschaften erklären lässt. Grundsätzlich muss zur Inzi- 
denz von Schwangerschaftskomplikationen, Aborten, 
Frühgeburten und perinatalen Risiken auch das Alter der 
Schwangeren, das bei reproduktionsmedizinisch behan- 
delten Frauen im Vergleich zu Frauen, die auf natürli- 
chem Weg schwanger werden, höher sein kann, berück- 
sichtigt werden. Bei Schwangerschaften nach IVF besteht 
eine spontane Frühabortrate von 21 bis 27 Prozent im 
Vergleich zu einer Rate von 15 Prozent nach Spontan- 
schwangerschaft. Berichtet wird zudem bei Schwanger- 
schaften nach IVF von vergleichsweise stark erhöhter 
mütterlicher und kindlicher Morbidität (Beyer et al. 
2004). 

Im Rahmen des BMBF-Forschungsverbundes „Einstel- 
lungen und Wissen zu kontroversen medizinischen und 
ethischen Fragen in der Reproduktionsmedizin und der 
Präimplantationsdiagnostik“ konnte allerdings bei der 
Befragung der Paare, die kurz vor einer IVF- bzw. ICSl- 
Behandlung standen, festgestellt werden (n = 265), dass 
97 Prozent sich selbst als gut informiert hinsichtlich der 
Risiken von Mehrlingsschwangerschaften einschätzen, 
gleichzeitig aber 80 Prozent die hiermit verbundenen Ri- 
siken deutlich unterschätzen. 89 Prozent gaben an, dass 
eine Zwillingsschwangerschaft erwünscht wäre, 36 Pro- 
zent konnten sich sogar eine Drillingsschwangerschaft 
vorstellen. Vor die (hypothetische) Wahl gestellt, eine 
Mehrlingsschwangerschaft oder gar keine Kinder zu ha- 
ben, gaben 99 Prozent an, dass sie sich für Zwillinge ent- 
scheiden würden, 84 Prozent würden Drillinge „in Kauf‘ 
nehmen und 58 Prozent sogar Vierlinge. 92 Prozent wür- 
den eine intrauterine Reduktion von Mehrlingen ablehnen 
(Borkenhagen et al. 2004). 

Im Erleben von Schwangerschaft und Geburt ist die allge- 
meine Ängstlichkeit bei IVF nicht erhöht. Es gibt aber ge- 
häuft spezifische Ängste vor Schädigung und Verlust des 
Kindes, insbesondere bei vorausgegangenen Fehlgebur- 
ten (McMahon et al. 1997). Männer zeigen bezüglich 
IVF- Schwangerschaften eine etwas höhere Ängstlichkeit 
im Vergleich zu Kontrollen, weisen aber wie auch ihre 
Partnerinnen gleiche vorgeburtliche Bindungen auf 
(Hjelmstedt et al. 2006). Das wenig entspannte Schwan- 
gerschaftserleben der Paare ist auf dem Hintergrund der 
meist längeren und aufwendigen Kinderwunschbehand- 
lung zu erklären (zum Überblick Hammarberg et al. 
2008). 

Stöbel-Richter (2010, S. 27) berichtet, dass Frauen nach 
IVF-Behandlung vermehrt zum Arzt gehen und mehr Prä- 
nataldiagnostik (auch invasive) durchführen lassen. Viel- 
fach haben die Frauen durch den erschwerten Weg, 
schwanger zu werden, auch das Vertrauen verloren, dass 
die Schwangerschaft gut verlaufen werde. Allerdings 
zeigt sich auch, dass sich das Erleben der Schwanger- 
schaft im weiteren Verlauf normalisiert. Nur Risiko- und 
Mehrlingsschwangerschaften werden von den Paaren 
auch bis zur Geburt mit mehr Ängsten erlebt. Dagegen 
rückt die Zeugungsart nach neun Monaten Schwanger- 
schaft überwiegend in den Hintergrund. 
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ln den letzten Jahren ist die Rate der Entbindung dureh 
Kaiserschnitt deutlich ansteigend und lag im Jahr 2007 in 
Deutschland bereits bei insgesamt 30,8 Prozent (Bundes- 
geschäftsstelle Qualitätssicherung 2008), bei Mehrlingen 
noch höher. Im Umgang mit den Schwangerschaften nach 
ART könnte bei den hohen Sectioraten der Einlinge und 
Zwillinge möglicherweise ein gesteigertes Sicherheitsbe- 
dürfnis bei Ärzten und Eltern eine Rolle spielen. Dieser 
Faktor dürfte auch bereits vorher bei den häufigeren 
Krankenhausaufenthalten bei Frauen mit Mehrlings- 
schwangerschaften nach reproduktionsmedizinischer Be- 
handlung im Vergleich zu Schwangeren nach Spontan- 
konzeption einen nicht unerheblichen Einfluss gehabt 
haben. Die häufigen Kaiserschnitte nach ART können zu 
Enttäuschung bei den Frauen, zu erhöhter mütterlicher 
Ängstlichkeit sowie zu Problemen beim Stillen führen 
(Thom/Wischmann 2010, S. 19). 

2. Elternschaft und Kindesentwicklung nach 
reproduktionsmedizinischer Behandlung 

Laut Stöbel-Richter (2010, S. 28) zeigt das Erleben der 
Elternschaft generell wenig Auffälligkeiten. Eltem-Kind- 
Beziehungen sind normal, und viele Paare berichten mit 
Stolz und voller Freude von ihrem Kind, wie andere El- 
tern auch. Die Dankbarkeit ist bei den Paaren sehr groß, 
und das Kind wird dadurch als etwas besonders Kostbares 
und nicht zufällig Entstandenes wahrgenommen. Nach 
Thom/Wischmaim (2010, S. 22) stellen sich die Partner- 
schaften während und nach ART als stabil dar, ihre Quali- 
tät scheint überwiegend positiv. Insgesamt müssen diese 
Befunde aber noch an größeren Stichproben mit prospek- 
tiven und multimethodischen Studiendesigns abgesichert 
werden, vor allem bezüglich der Familienentwicklung 
mit Jugendlichen und Heranwachsenden nach ART. Auch 
sind die Auswirkungen spezifischer Techniken der Re- 
produktionsmedizin (wie Kryokonservierung, In-vitro- 
Maturation und PID) auf die Kindesentwicklung noch un- 
klar und bedürfen sorgfältiger prospektiver Studien; erste 
Untersuchungen dazu hegen vor (Banerjee et al. 2008; 
Nekkebroeck et al. 2008). 

Die Mehrzahl der Studien weist bisher darauf hin, dass 
sich Kinder nach assistierter Reproduktion (sofern nicht 
Mehrlinge) psychisch, motorisch und sozial ebenso weit- 
gehend unauffällig entwickeln wie auch ihre Beziehun- 
gen in ihren Familien. Wenn Unterschiede in den Eltem- 
Kind-Beziehungen gefunden wurden, dann eher in positi- 
ver Hinsicht bei ART-Familien (Colpin 2002). Ob die 
leichte Tendenz zur Idealisierung der Elternschaft und zur 
(von den Müttern subjektiv wahrgenommenen) Überbe- 
hütung der Kinder durch ihre Mütter (Golombok et al. 
2002b) ein Artefakt darstellt, konnte bislang noch nicht 
geklärt werden. 

2.1 Elternschaft und Kindesentwicklung 
nach IVF und ICSI 

Die „European Study of Assisted Reproduction Families“ 
(Golombok et al. 2002a) konnte zeigen, dass sich Ein- 
linge nach IVF in keiner der erhobenen psychologischen 
Variablen von den anderen Kindern unterschieden. Für 


ICSl-Einlinge kam man in einer anderen multizentrischen 
europäischen Studie zum gleichen Ergebnis (Barnes et al. 
2004). ln weiteren Studien, die sich zur Berücksichtigung 
des Mehrlingsrisikos nach ART auch auf die ausschließli- 
che Untersuchung von Einlingen konzentrierten, werden 
diese Befunde bestätigt. So entsprach die Lebenssituation 
von ICSI- und IVF-Einlingen derjenigen von Kontrollein- 
lingen, wobei IVF-Einlinge weniger problemhaftes Ver- 
halten zeigten (Knoester et al. 2007). Die motorische und 
kognitive Entwicklung zehnjähriger ICSl-Einlinge war 
vergleichbar mit der von spontan empfangenen (Leunens 
et al. 2008). Auch in Fremdbeurteilungen durch die Leh- 
rer acht- bis neunjähriger (Einhngs-)Kinder ergaben sich 
keine Unterschiede im Verhalten zwischen IVF-Familien 
und Kontrollfamilien (Colpin/Bossaert 2008). Ob die in 
einigen Studien gefundenen Geschlechtsunterschiede in 
der kognitiven Entwicklung bei Kindern nach ART (zu 
Ungunsten der Jungen) tatsächliche Differenzen wider- 
spiegeln oder Artefakte darstellen, ist noch sorgfältiger 
abzuklären (Middelburg et al. 2008). Die psychosoziale 
Kindesentwicklung nach ART ist insgesamt zumindest 
bei Einlingen als unauffällig bis positiv anzusehen 
(Thom/Wischmann 2010, S. 21). 

Die Mehrlingsproblematik nach ART ist hingegen als 
dramatisch zu bezeichnen (Thom/Wischmann 2010, 
S. 21): Verhaltens- und Sprachstömngen kommen bei 
Mehrlingen häufiger vor als bei Einlingen oder Zwillin- 
gen, Mütter von Mehrlingen haben ein höheres Erkran- 
kungsrisiko für Depressionen und chronische Erschöp- 
fimgszusfände, und die Eltern trennen sich häufiger als 
die Eltern anderer Kinder, ln jeder fünften Familie mit 
schulpflichtigen Mehrlingen gehen eines oder mehrere 
dieser Kinder auf eine Sonderschule. Auch wenn der An- 
teil der höhergradigen Mehrlinge nach reproduktionsme- 
dizinischen Maßnahmen in Deutschland inzwischen ab- 
nimmt (die Drillingsrate bei Lebendgeburten fiel seit 
1997 von 8,3 auf 1,5 Prozent im Jahr 2008; DIR 2009, 
S. 26), ist der Anteil der komplikationsärmeren Einlings- 
schwangerschaften immer noch relativ niedrig. Nach ei- 
ner neueren Studie hatten Frauen, die mit Zwillingen 
nach IVF schwanger wurden, positivere Erwartungen ge- 
genüber ihren Kindern im Vergleich zu spontan Empfan- 
genen mit Zwillingsschwangerschaft. Ein halbes Jahr 
nach Geburt berichteten sie allerdings über vermehrten 
mütterlichen Stress im Vergleich zu den Müttern mit 
spontan konzipierten Zwillingen (Baor/Soskolne 2010). 

Aufklärung der Kinder 

Einer US-Studie zufolge hatten über 80 Prozent der 
373 IVF-Paare ihre Eltern bzw. Geschwister über die 
ART aufgeklärt, aber nur etwa 20 Prozent ihre vier- bis 
sechsjährigen Kinder (Braverman et al. 1998). Ungefähr 
60 Prozent der Eltern hatten es sich aber vorgenommen, 
wenn die Kinder acht bis zehn Jahre alt wären, ln einer 
anderen Studie hatten sechs von 3 1 Frauen ihre zehnjähri- 
gen Kinder über IVF aufgeklärt, zwei wollten es später 
tun. Ihre Herkunftsfamilie hatten 98 Prozent über die 
ART aufgeklärt (Sundby et al. 2007). Ähnlich die Zahlen 
(bei einer niedrigen tatsächlichen Aufklärangsquote) in 
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einer deutschen Studie: Nur 2,3 Prozent der im Schnitt 
4,5-jährigen Kinder waren über die Zeugung durch ICSI 
aufgeklärt. Zwei Drittel der Eltern beabsichtigten aber 
noch eine Aufklärung der Kinder in ihrer Adoleszenz 
(Ludwig et al. 2008). ln der Studie von Colpin/Bossaert 
(2008) waren zwei Drittel der im Schnitt 16-jährigen Kin- 
der aufgeklärt; zwischen den aufgeklärten bzw. nichtauf- 
geklärten Kindern gab es keine Unterschiede bezüglich 
Verhaltensauffälligkeiten. Gemäß einer englischen Studie 
waren bei Volljährigkeit fast alle lVF-/lCSl-Kinder über 
die Art ihrer Zeugung aufgeklärt (Golombok et al. 2009). 

Diesem speziellen Umstand wurde subjektiv von den 
Kindern so gut wie keine Bedeutung beigemessen, was 
auch die Nachbefragung an einer Gruppe deutscher IVF- 
Kinder bzw. -Erwachsener bestätigte (Siegel et al. 2008). 
Im Gegensatz zur Kindesaufklärung nach Gameten- 
spende wird die Aufklärung von Kindern nach IVF/lCSl 
in der Fachöffentlichkeit kaum thematisiert. Auch besteht 
noch keine Einigkeit darüber, ob und wann Kinder nach 
IVF/lCSl (homolog) über die Art ihrer Zeugung aufge- 
klärt werden sollen. Aussagekräftige Forschung, die über 
Einzelfallbeschreibungen hinaus geht, liegt bisher noch 
nicht vor (Thom/Wischmann 2010, S. 22). 

2.2 Elternschaft und Kindesentwicklung 
nach donogener Behandlung 

Grundsätzlich fehlen für den gesamten Bereich der dono- 
genen Behandlung repräsentative Langzeitstudien sowie 
kulturvergleichende Studien in anderen als westlichen 
Ländern (Segev/van den Akker 2006). Letztere sind vor 
allem aufgrund der Tatsache erforderlich, dass immer 
mehr Paare aus Deutschland eine Behandlung im Ausland 
durchführen und hierzu auch Länder aufgesucht werden, 
deren kulturelles Verständnis sich deutlich von Deutsch- 
land unterscheidet (z. B. osteuropäische Länder, Indien). 
Die Ausführungen des folgenden Kapitels erfolgen in en- 
ger Anlehnung an Thom/Wischmann (2010). 

Elternschaft nach Samenspende 

Die Behandlung mit Spendersamen (auch heterologe oder 
donogene Behandlung, im Folgenden donogene Inse- 
mination - Dl) ist wahrscheinlich eine der ältesten For- 
men der assistierten Reproduktion. Bis Mitte des 
20. Jahrhunderts wurde sie als unnatürlich und unmora- 
lisch bezeichnet, und erst in den 1990er Jahren wurden in 
Deutschland erstmals Richtlinien für die medizinische 
Durchfühmng erstellt (Katzorke 2008; Thom 2009). Ak- 
tuell werden in Deutschland jährlich schätzungsweise 
500 Kinder mithilfe einer Behandlung mit Spendersamen 
(Insemination, IVF, ICSI) gezeugt. Da die Dl überwie- 
gend in Form einer Insemination durchgeführt wird, flie- 
ßen die Zahlen nicht dem Deutschen IVF-Register zu, 
und es sind nur Hochrechnungen bzw. Schätzungen mög- 
lich. ln angelsächsischen Ländern wird davon ausgegan- 
gen, dass die Zahl der heterosexuellen Paare, die auf eine 
Dl zurückgreifen, rückläufig ist, die Zahl der lesbischen 
und alleinstehenden Frauen jedoch ansteigt (Human Fer- 
tilisation and Embryology Authority, Scheib/Hastings 


2010; in Vorbereitung), ln Deutschland kann von einer 
ähnlichen Entwicklung ausgegangen werden. 

Die juristische Regelung der Dl ist derzeit ungenügend. 
Die Einfühmng des Kindschaftsrechtsverbessemngsge- 
setz im Jahr 2002 hat zwar dazu geführt, dass die Dl bei 
heterosexuellen Paaren hinsichtlich der juristischen Va- 
terschaft unproblematisch ist: Nachdem die Wunschmut- 
ter und ihr Partner in die Behandlung eingewilligt haben, 
kann die Vaterschaft durch die Eltern nicht mehr ange- 
fochten werden (BGB § 1600d). Allerdings verbleibt ein 
Anfechtungsrecht des Kindes. Die Dl lesbischer Paare 
gehört zu den umstrittenen Verfahren (Thom/Wischmann 
2008a), das von der Bundesärztekammer nicht empfohlen 
wird (BÄK 2006). Dennoch zeigt eine aktuelle deutsche 
Studie auf, dass 80 Prozent von 250 lesbischen Paare die 
Insemination in Deutschland durchgeführt hatten (Rupp 
et al. 2009); es gibt allerdings keine Hinweise darauf, ob 
dies durch einen Arzt oder in Form einer Selbstinsemina- 
tion durchgeführt wurde. Bei lesbischen Paaren kann die 
Partnerin der biologischen Mutter (Co-Mutter) das Kind 
nach erfolgter Geburt adoptieren. Der Samenspender geht 
jedoch das Risiko der juristischen Vaterschaft ein und 
kann Unterhalts- und erbschaftspfiichtig werden, wenn 
das Paar nicht offiziell miteinander verpartnert ist und 
deswegen die Co-Mutter das Kind nicht adoptieren kann 
bzw. solange die Adoption des Kindes noch nicht abge- 
schlossen ist. Nach erfolgreicher Adoption hat das Kind 
kein Anfechtungsrecht. Somit ist bei lesbischen, mitei- 
nander verpartnerten Paaren die juristische Elternschaft 
der Co-Mutter nach einer Adoption sicherer als die juris- 
tische Elternschaft eines sozialen Vaters in einer hetero- 
sexuellen Partnerschaft (Thom 2010). Ebenso umstritten 
ist die Dl bei alleinstehenden Frauen, ln dieser Konstella- 
tion gibt es keinen Mann, der die juristische Vaterposition 
einnehmen kann. Daher geht der Spender das Risiko der 
juristischen Vaterschaft ein (Rütz 2008; Wehrstedt 2010). 

Mit der Aktualisiemng des Transplantationsgesetzes im 
Jahr 2007 wurde die Dokumentationsfrist von vormals 10 
auf mindestens 30 Jahre erhöht. Somit ist der Arzt bzw. 
die Samenbank verpflichtet, die Unterlagen, aus denen 
die Identität des Spenders und der inseminierten Frau her- 
vorgehen, mindestens 30 Jahre lang aufzubewahren. Es 
wird davon ausgegangen, dass Kinder das Recht haben, 
die Identität des Spenders mit Volljährigkeit zu erfahren 
(BÄK 2006; Rütz 2008; Wehrstedt 2010). Ungeklärt ist 
jedoch, ab welchem Alter und unter welchen Umständen 
Personen, die mithilfe einer Samenspende gezeugt wur- 
den, einen Auskunftsansprach geltend machen können. 
Hier besteht gesetzlicher Regelungsbedarf Zusätzlichen 
gesetzlichen Regelungsbedarf gibt es für die Anzahl der 
Kinder, die pro Samenspender gezeugt werden können. 
Gemäß der Empfehlung der Bundesärztekammer (2006) 
sollen dies nicht mehr als 10, gemäß den Richtlinien des 
Arbeitskreises für donogene Insemination (Hammel et al. 
2006) nicht mehr als 15 Kinder sein. Diese Maximalzahl 
ist aktuell nicht gewährleistet (z. B. Wechsel des Samen- 
spenders zu einer anderen Samenbank oder Ausbleiben 
der Mitteilung über die Geburt eines Kindes). Mithilfe ei- 
nes zentralen Registers könnte nicht nur sichergestellt 
werden, dass eine Maximalzahl von Kindern pro Spender 
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eingehalten wird, sondern die so gezeugten Menschen 
hätten eine zentrale Anlaufstelle, die ihnen Auskunft über 
ihre biologische Abstammung und Unterstützung bei ei- 
ner gewünschten Kontaktanbahnung geben kann. 

Heterosexuelle Elternschaft nach Samenspende 

Gründe für eine Dl bei heterosexuellen Paaren sind vor 
allem männliche Unfruchtbarkeit. Darüber hinaus kann 
mithilfe einer Dl die Übertragung einer genetischen Er- 
krankung des Wunschvaters auf ein Kind vermieden wer- 
den. Die donogene Behandlung wird überwiegend als In- 
semination durchgeführt, sie kann jedoch bei Vorliegen 
von Fruchtbarkeitseinschränkung der Wunschmutter auch 
im Rahmen einer IVF oder ICSI vorgenommen werden. 

Nur wenige Langzeitstudien konnten bislang durchge- 
führt werden, und kontrollierte Untersuchungen mit re- 
präsentativen Stichproben fehlen gänzlich. Bislang kon- 
zentrierte sich die Forschung auf die körperliche und 
psychosoziale Entwicklung der Kinder, die Auswirkung 
von Geheimhaltung bzw. Aufklärung der Zeugungsart auf 
das Kind und dessen Familie und die Bedürfnisse der 
Kinder und ihrer Eltern hinsichtlich des Kontakts zum Sa- 
menspender und der Halbgeschwister, ln ihrer Über- 
sichtsarbeit schlussfolgert Brewaeys (2001), dass sich 
Kinder nach Dl in ihrer körperlichen und geistig-seeli- 
schen Entwicklung nicht von anderen Kindern unter- 
scheiden und die Eltem-Kind-Bindung unauffällig isf. 
Golombok et al. (1996 u. 2002b) führen seit Mitte der 
1990er Jahre eine Langzeitstudie an Einlingskindem 
durch. Sie verglichen bislang die Entwicklung von 
94 Kindern nach Dl mit 102 adoptierten, 102 spontan 
empfangenen und 102 mit reproduktionsmedizinischer 
Unterstützung gezeugten Kinder in mehreren europäi- 
schen Ländern im Alter von 4 bis 8 Jahren und im Alter 
von 11 bis 12 Jahren mit standardisierten Fragebögen und 
psychologischen Testverfahren; weitere Untersuchungen 
sind geplant. Auch diesen Kindern wurden eine unauffäl- 
lige Entwicklung und eine stabile Bindung zu ihren Eltern 
attestiert, ln einer weiteren Langzeitstudie verglichen Go- 
lombok et al. (2004, 2005 u. 2006) die Entwicklung von 
Kindern nach Leihmutterschaft (34 Familien), Dl 
(41 Familien) und Eizellspende (41 Familien) mit 67 
spontan gezeugten Kindern im Alter von 9 bis 
12 Monaten, 2 und 3 Jahren und bestätigen die unauffäl- 
lige Entwicklung. Sie schlussfolgerten, dass die Abwe- 
senheit einer genetischen Verbindung bzw. das Austragen 
durch eine Leihmutter keinen negativen Einfluss auf die 
kindliche Entwicklung hat und stellten bei den Kindern, 
die reproduktionsmedizinisch gezeugt wurden, mehr el- 
terliche Wärme und eine intensivere Eltem-Kind-lnterak- 
tion fest. 

Die Aufklärung der so gezeugten Kinder wird mittler- 
weile nicht mehr kontrovers diskutiert. Aus psychologi- 
schen, familiendynamischen, medizinischen und ethi- 
schen Gründen wird dies empfohlen (Thom/Wischmann 
2008b), und einige Studien (Daniels et al. 2007; Golom- 
bok 2008; Lalos et al. 2007) lassen die Vermutung zu, 
dass die Aufklärungsrate nicht zuletzt auch aufgrund der 
zunehmenden Akzeptanz dieser Familienbildung steigt. 


Die Aufklärungsrate heterosexueller Eltern ist in allen 
Studien niedriger als die lesbischer Eltern und freiwillig 
alleinerziehender Mütter (Brewaeys 2001) und als die 
von Kindern nach IVF oder nach Adoption (Golombok 
2008). So hatten in der europäischen Studie nur 
8,6 Prozent der Eltern nach Dl mit den Kindern über de- 
ren Herkunft gesprochen, im Gegensatz dazu jedoch 
50 Prozent der Eltern nach IVF und fast 100 Prozent der 
Adoptiveltern. Zudem erfolgt die Aufklärung in hetero- 
sexuellen Familien zu einem späteren Zeitpunkt als in les- 
bischen Familien (Jadva et al. 2009). Dies wird in Verbin- 
dung mit dem Stigma der männlichen Unfruchtbarkeit 
gebracht, die durch die Aufklärung offengelegt wird, und 
mit der Angst des Vaters vor einer möglichen Ablehnung 
des Kindes. So ist vielleicht auch zu erklären, weshalb bei 
Kindern nach Dl meist vorwiegend die mütterliche Ver- 
wandtenlinie über diese Therapieform aufgeklärt wird, 
eher selten die väterliche (Wischmann 2008b). 

Mit den Auswirkungen einer späten oder unbeabsichtig- 
ten Aufklärung durch Dritte befassten sich bislang zwei 
Einzelstudien. Es zeigte sich, dass eine Aufklärung im Er- 
wachsenenalter oder durch Dritte gravierende negative 
Gefühle wie Frustration und Wut, Brüche in der Identität 
und Vertrauensverluste zu den Eltern auslösen können 
(Kirkman 2004; Tumer/Coyle 2000). Eine frühzeitige 
Aufklärung (im Kindergartenalter) scheint sowohl für die 
Kinder als auch die Eltern mit wenig bis keiner Belastung 
verbunden zu sein und die elterliche Souveränität im Um- 
gang mit der Zeugungsart zu stärken (Brewaeys 2001; Ja- 
dva et al. 2009). McDougall et al. (2007) interviewten 
141 Eltempaare nach Samen- (62 Eltern) und Eizell- 
spende (79 Eltern) und stellten zwei unterschiedliche 
Aufklärungsstrategien fest: die möglichst frühzeitige 
Aufklärung, die Eltern favorisierten, um einen Identitäts- 
bruch beim Kind zu vermeiden, und die spätere Aufklä- 
rung in einem Alter, in dem das Kind biologische Abläufe 
verstehen und ein gewisses Maß an Diskretion einhalten 
kann. Die Aufklärung in jungen Jahren ging auch in die- 
ser Studie für die Eltern mit geringeren Belastungen ein- 
her als die spätere Aufklärung. Studien über Kinder, die 
über ihre Zeugungsart aufgeklärt sind, beschreiben deren 
Haltung als neutral bis positiv (Lycett et al. 2004; Scheib 
et al. 2005; Vanfraussen et al. 2003). 

Kirkman et al. (2007) befassten sich mit der Bedeutung 
des Samenspenders für Kinder, die über ihre Zeugungsart 
aufgeklärt waren. Auch wenn Kinder den Samenspender 
in diesen Studien als „biologischen Vater“ bezeichneten, 
sahen sie ihn nicht in einer für sich signifikanten Vater- 
rolle. Sie äußerten jedoch Interesse an seiner Person: ln 
der Studie von Scheib et al. (2003) interessierten sich 
90 Prozent der 29 12- bis 17-jährigen Jugendlichen für 
den Spender. Sie sprachen sich für eine lose oder gar 
keine Beziehung zu ihm bzw. für schriftlichen Kontakt 
oder einen Austausch über die Samenbank aus; keiner der 
Jugendlichen hatte ein finanzielles Interesse, ln einer On- 
linebefragung untersuchten Mahlstedt et al. (2010) die 
Haltung von 85 Erwachsenen, ln dieser Studie wurden 
47 Prozent erst nach Volljährigkeit aufgeklärt, und 
37 Prozent wurden ihre Zeugungsart während eines 
Streits oder durch Dritte offenbart bzw. sie selbst hatten 
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ihre Zeugungsart herausgefunden. Die Erwaehsenen äu- 
ßerten auch in dieser Studie ein großes Interesse an der 
Person des Samenspenders, darüber hinaus auch an Halb- 
geschwistem und deren Familie. Diese Studie deutet an, 
dass Erwachsene mit einem positiven Verhältnis zu ihren 
Eltern auch ihre Zeugungsart positiv belegten, aber ihr In- 
teresse am Spender nicht mit der Qualität der elterlichen 
Bindung zusammenhing. 

Auch in anderen Studien äußerten Kinder den Wunsch 
nach Kontakt zu Halbgeschwistem (Kirkman et al. 2007), 
und in den letzten Jahren wurden mehrere Einzelstudien 
durchgeführt, die diesen Wunsch und die Bedeutung die- 
ser Kontakte untersuchten. Die Studienergebnisse weisen 
darauf hin, dass diese Kontakte als positiv erlebt werden 
(Scheib et al. 2008). Freeman et al. (2009) z. B. unter- 
suchten mithilfe eines Onlinefragebogens die Erfahrun- 
gen von 791 Eltern, die Kontakt zu Halbgeschwistem 
bzw. Spendern ihrer Kinder hergestellt hatten. Die Eltern 
berichteten, dass sie mit diesen Kontakten ihre eigene 
Neugier befriedigen und die Identitätsentwicklung ihres 
Kindes positiv beeinflussen wollten. Auch wenn sie in 
Einzelfällen eine überraschend hohe Anzahl von Halbge- 
schwistem fanden, wurden die Kontakte als Bereichemng 
beschrieben. 

Lesbische Elternschaft nach Samenspende 

Lesbische Paare greifen sowohl auf Spender zurück, die 
durch eine medizinische Einrichtung (in Deutschland und 
im benachbarten Ausland) rekmtiert werden, als auch auf 
Spender aus ihrem Bekanntenkreis. Die Zahl lesbischer 
Paare, die mithilfe einer Dl Eltern werden (sogenannte 
„geplante lesbische Familien“), nimmt seit einigen Jahren 
auch in Deutschland offensichtlich zu (Jansen et al. 2007; 
Rupp et al. 2009); genaue Daten liegen jedoch nicht vor. 
Die wissenschaftliche Forschung hat sich vor allem auf 
den Entscheidungsprozess im Vorfeld einer Dl, die Ent- 
wicklung der Kinder und die Familiendynamik und das 
Bedürfnis des Kindes nach Wissen um seine biologische 
Abstammung konzentriert, ln den letzten 20 Jahren wur- 
den zwar zahlreiche Untersuchungen dazu durchgeführt, 
allerdings weisen viele methodologische Einschränkun- 
gen auf Auch liegen insgesamt nur wenige Langzeitstu- 
dien vor (Thom/Wischmann 2010, S. 28). 

Neben der Überlegung, welche Partnerin schwanger wird 
und das Kind austrägt und welche die Rolle der sozialen 
Co-Mutter übernimmt, müssen lesbische Paare entschei- 
den, nach welchen Kriterien der Samenspender ausge- 
wählt wird. Sie verwenden viel Zeit im Vorfeld mit Über- 
legungen hinsichtlich der Aufteilung der Mutterrolle und 
der Rekmtiemng des Samenspenders (Bos et al. 2003). 
Vor allem das Bedürfnis, eine Schwangerschaft und Ge- 
burt zu erleben sowie Alters- und finanzielle Gründe 
scheinen die Entscheidung der Rollenaufteilung zu beein- 
flussen. Viele Eltern planen ein zweites Kind, welches 
von der sozialen Co-Mutter ausgetragen werden soll 
(Baetens 2002; Rupp et al. 2009). ln anderen Veröffentli- 
chungen wird die Eizellspende innerhalb eines lesbischen 
Paaren beschrieben; damit übernimmt die soziale Mutter 


auch die die Rolle der austragenden und gebärenden Mut- 
ter (Marina et al. 2010; Woodward/Norton, 2006). 

Eine weitere wichtige Frage ist, ob der Samenspender als 
Bezugsperson für das Kind zur Verfügung sfeht oder 
gmndsäfzlich bzw. bis zur Volljährigkeit des Kindes ano- 
nym bleiben soll. Die Studienlage ist diesbezüglich wi- 
dersprüchlich (Vanffaussen et al. 2001). Gründe für die 
Favorisierung anonymer Spender liegen in dem Bedürf- 
nis, die Familiengrenzen zu wahren und dem Spender 
keine Eltemrolle zuzuweisen. Allerdings befürchten ei- 
nige Eltern, dass sich die Spenderanonymität negativ auf 
die Entwicklung des Kindes auswirken könnte. Nach Bos 
et al. (2007) ist die Entwicklung der Kinder generell un- 
auffällig; sie wachsen „in einem Umfeld auf, das durch 
posifive und unterstüfzende Familienbeziehungen ge- 
kennzeichnet isf und das ihre Persönlichkeitsenfwicklung 
nicht beeinträchtigt“ (Rupp et al. 2009, S. 280). Manche 
Untersuchungen stellen bei den Kindern ein geringeres 
Maß an aggressivem Verhalten fest, einen höheren Selbst- 
wert, ein breiteres, geschlechtsunabhängigeres Verhal- 
tensrepertoire oder weniger Verhaltensauffälligkeiten. 
Andere deuten jedoch an, dass Kinder in Familien ohne 
Väter ihre kognitiven und körperlichen Fähigkeiten ver- 
gleichsweise geringer einschätzen (Thom/Wischmann 
2010, S. 29). Im Hinblick auf die psychosexuelle Ent- 
wicklung wurde diese in Übersichtsarbeiten als unauffäl- 
lig und vergleichbar mit Kindern in heterosexuellen Fa- 
milien beschrieben (Tasker 2005). 

Neuere Studien befassen sich mit dem Bedürfnis der Kin- 
der nach Wissen über ihre biologische Abstammung. 
Demnach ist die Aufklämngsrate in lesbischen Familien 
höher als in heterosexuellen Familien, lesbische Eltern 
sind interessierter an der Person des Spenders und mögli- 
chen Halbgeschwistem ihrer Kinder als heterosexuelle 
Eltern. Eine fnihzeitige Aufklämng trägt dazu bei, dass 
Kinder auch in lesbischen Familien mit ihrer Zeugungsart 
souveräner umgehen können als bei einer Aufklämng im 
Erwachsenenalter (Thom/Wischmann 2010, S. 29). Die 
Bedeutung des Spenders für die Kinder untersuchten 
Gartrell et al. (2005); sie befragten 27 zehnjährige Kinder 
mit einem bekannten, 30 mit einem anonymen und 18 mit 
einem Spender, der mit Volljährigkeit des Kindes identifi- 
zierbar ist. 13 Prozent der Kinder mit bekanntem Spender 
hatten regelmäßigen, 14 Prozent unregelmäßigen Kontakt 
zu diesem. Laut Aussage der Mütter profitierten die Kin- 
der von diesem Kontakt, da sie Information über dessen 
Familie hatten und im Vergleich zu Peers ohne präsente 
Vaterfigur weniger diskriminiert wurden. Die Hälfte der 
Kinder, die den Spender erst mit Volljährigkeit kennenler- 
nen konnten, war darüber enttäuscht, die andere Hälfte 
hatte kein Kontaktinteresse. 

Freiwillig alleinerziehende Mütter nach Samenspende 

Nur wenige Untersuchungen befassten sich bisher mit 
freiwillig alleinerziehenden Frauen, die ihren Kinder- 
wunsch mithilfe einer Samenspende erfüllten. Langzeit- 
studien mit validen Erhebungsinstmmenten und großen 
Stichproben stehen noch aus. Einige Studien zeigen, dass 
freiwillig alleinerziehende Mütter zwar überwiegend he- 
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terosexuell sind, dass es jedoch auch lesbische, bisexuelle 
und zölibatäre Frauen gibt, die sich für diese Familien- 
gründung entscheiden, ln keiner der im Folgenden zitier- 
ten Studien wird allerdings eine Differenzierung nach se- 
xueller Ausrichtung vorgenommen, möglicherweise 
aufgrund der geringen Stichproben (Thom/Wischmann 
2010, S. 30). 

Häufig entscheiden sich alleinstehende Frauen dann zu 
einer Samenspende, wenn sie ein fortgeschrittenes Alter 
erreicht haben und ihren Kinderwunsch nicht in einer 
Beziehung haben umsetzen können (Klock et al. 1996; 
Murray/Golombok 2005). Sie entscheiden sich für eine 
Samenspende, um Geschlechtsverkehr nur zur Zeugung 
eines Kindes sowie mögliche gesundheitliche Risiken 
(z. B. Infektionsrisiko durch Geschlechtsverkehr) zu ver- 
meiden. Dass die Entscheidung zur Mutterschaft ohne 
Partner oft eine Notlösung ist und diese Frauen Männer 
nicht grundsätzlich geringschätzen, zeigt die Studie von 
Jadva et al. (2009): Die Mehrheit (87 Prozent) der befrag- 
ten Mütter hoffte, in Zukunft in einer Beziehung mit ei- 
nem Mann zu leben. Viele Studienteilnehmende hatten in 
langjährigen Beziehungen gelebt, bevor sie jedoch ein 
Kind mit einem „falschen“ Partner zeugten, präferierten 
sie den Status einer alleinerziehenden Mutter. 

Murray/Golombok (2005) attestierten in ihrer Studie 
21 freiwillig alleinerziehenden Müttern eine ebenso sta- 
bile psychische Verfassung wie verheirateten Müttern. 
Die freiwillig alleinerziehenden Mütter zeigten größere 
Zufriedenheit und weniger Verdruss, und die Kinder wie- 
sen weniger emotionale und Verhaltensschwierigkeiten 
auf Darüber hinaus wurde die Entwicklung der Kinder 
von freiwillig alleinerziehenden und verheirateten Müt- 
tern nach Samenspende verglichen und festgestellt, dass 
die Entwicklung der Kinder freiwillig alleinerziehender 
Frauen bis zum 2. Lebensjahr in sozialer, emotionaler und 
kognitiver Hinsicht ebenso gut ist wie die Entwicklung 
der Kinder, die mit Eltern aufwachsen. Konstatiert wird 
auch, dass Frauen, die sich für ein Kind ohne Partner ent- 
scheiden, tendenziell einer hohen Einkommens- und Bil- 
dungsschicht angehören und sich dies positiv auf die 
kindliche Entwicklung auswirkt (Jadva et al. 2009). 

Landau et al. (2008) sowie Weissenberg et al. (2007) be- 
richteten von elf alleinstehenden Müttern, die aufgrund 
ihres Alters zusätzlich eine Eizellspende in Anspruch 
nahmen bzw. von 62 Müttern, deren Kinder mithilfe einer 
donogenen IVF gezeugt wurden, ln der erstgenannten 
Studie wurde die kindliche Entwicklung als unauffällig 
beschrieben, in letzterer wurden allerdings mehrere pro- 
blematische Aspekte angesprochen: Die Autoren stellten 
bei einigen Teilnehmerinnen gesundheitliche Beeinträch- 
tigungen fest, und sie mutmaßen, dass einige Mütter diese 
gesundheitlichen Beeinträchtigungen deshalb verschwie- 
gen haben, um nicht von einer Kinderwunschbehandlung 
ausgeschlossen zu werden. Bei der Entwicklung der Kin- 
der wirkten sich die nach IVF übliche erhöhte genetische 
Fehlbildungsrate sowie ein Mehrlingsanteil von 
20 Prozent aus. Aufgrund des erhöhten Versorgungsbe- 
darfs von Kindern mit Fehlbildungen und von Mehrlin- 
gen geben die Autoren zu bedenken, dass dies für freiwil- 


lig alleinerziehende Mütter zu „komplizierten 
Situationen“ führen kann (Weissenberg et al. 2007, 
S. 2790). 

Elternschaft nach Eizellspende 

Die Eizellspende ist in Deutschland aufgrund des ESchG 
verboten;' die Zahl der Paare, die sich einer solchen Be- 
handlung im Ausland unterziehen, steigt jedoch seit meh- 
reren Jahren an (Thom 2008). Einer Pilotstudie zufolge 
reisen deutsche Paare hierzu vor allem in die Tschechi- 
sche Republik und nach Spanien (Shenfield et al. 2010). 
Die wenigen bisherigen Studien zu so gezeugten Kindern 
zeigen, dass deren psychosoziale Entwicklung unauffällig 
verläuft und die Eltem-Kind-Bindung stabil ist (Greenfeld/ 
Klock 2006; Murray et al. 2006). Bislang fehlen jedoch 
Studien, die die psychologischen und medizinischen 
(Langzeit-)Folgen für die Spenderinnen untersuchen. 

ln den letzten Jahren wurden Praktiken bekannt, in denen 
Frauen zur „Eizellspende“ in das Behandlungsland der 
Wunscheltem eingefiogen oder in Nachbarländern rekru- 
tiert wurden, möglicherweise, um die Gesetzgebung des 
Behandlungslands zu umgehen. Darüber hinaus ist es 
mithilfe einer Eizellspende grundsätzlich möglich, den 
kryokonservierten Samen des Wunschvaters in das Land 
der Spenderin zu versenden, dort deren Eizellen zu be- 
fruchten, und diese befruchteten Eizellen dann in das 
Land der Wunscheltem zur weiteren Behandlung zu 
transportieren, ln diesen Fällen bleibt vollständig unklar, 
ob und in welchem Umfang eine medizinische Dokumen- 
tation durchgeführt wird bzw. inwieweit Spenderinnen 
und Empfängerinnen Einsicht in die medizinische Doku- 
mentation nehmen können (Thom/Wischmann 2010, 
S. 33). 

Eizellspenderinnen tragen das medizinische Risiko der 
hormonellen Stimulation und Punktion (einschließlich 
Narkoserisiken). Zu bedenken ist, dass Spenderinnen 
nicht immer umfassend über mögliche Komplikationen 
aufgeklärt werden, und dass gmndsätzlich die Möglich- 
keit besteht, sie stärker hormonell zu stimulieren als 
Paare, die sich einer Behandlung mit eigenen Gameten 
unterziehen, damit möglichst viele Eizellen gewonnen 
werden können. Dies kann mit erheblichen medizinischen 
Komplikationen einhergehen und auch langfristig nega- 
tive Folgen für die betroffenen Frauen haben. Aufgmnd 
der langfristigen psychologischen Implikationen sprechen 
sich Fachkräfte mittlerweile für eine psychosoziale Bera- 
tung der Spenderinnen aus (Thom/Wischmann 2010, 
S. 33). Gemäß der europäischen Geweberichtlinie (EU- 
Richtlinie 2004) müssen Ärzte die Dokumentation der 
Spenderin und behandelten Frau mindestens 30 Jahre 
lang aufbewahren; da jedoch die Eizellspende in vielen 
Ländern anonym praktiziert wird, haben die so gezeugten 
Kinder keine Möglichkeit, ihre biologische Abstammung 
zu erfahren (Thom 2008). 


Der europäische Gerichtshof für Menschenrecht hat am 1 . April 2010 
entschieden, dass ein Staat, der künstliche Befruchtung zulässt, die 
Eizellspende nicht verbieten darf. Es ist zurzeit noch offen, ob dieses 
Urteil Auswirkungen auf die deutsche Gesetzgebung hat (Kap. VI). 
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2.3 Elternschaft nach Embryospende 

Eine Embryospende kommt für Paare infrage, bei denen 
bei beiden Partnern Fruchtbarkeitsstörungen diagnosti- 
ziert werden und die in der Regel erfolglose Behandlun- 
gen mit eigenen Gameten durchgeführt haben. Denkbar 
ist auch, dass lesbische und alleinstehende Frauen eine 
Embryospende annehmen, wenn mit eigenen Eizellen 
aufgrund von Krankheit oder Alter eine erfolgreiche Be- 
handlung unwahrscheinlich ist. Die Embryospende wird 
nur in wenigen Ländern (USA, Großbritannien, Austra- 
lien, Neuseeland) häufiger durchgeführt, auch wenn sie in 
weitaus mehr Ländern gesetzlich erlaubt bzw. ungeregelt 
ist. Es liegen zurzeit keine Studien vor, die die Bereit- 
schaft von Männern und Frauen untersucht haben, Samen 
bzw. Eizellen getrennt zu spenden, und die dann befruch- 
teten Embryonen Wunscheltem zur Verfügung zu sfellen 
(Thom/Wischmann 2010, S. 34). Die wenigen Studien, 
die sich mit diesem Thema befassen, verdeutlichen, dass 
insgesamt gesehen die Bereitschaft gering ist, überzählige 
Embryonen für andere Paare zu spenden. Die Embryonen 
werden als eigene Kinder und als Vollgeschwisfer bereits 
geborener Kinder wahrgenommen, die anderen Paaren 
nicht vorgeburtlich zur Adoption freigegeben werden 
sollten (de Lacey 2005; McMahon/Saunders 2009). Nur 
in einer Studie ist mehr als die Hälfte der Paare bereit, 
überzählige kryokonservierte Embryonen anderen Paaren 
zu spenden (Mohler-Kuo et al. 2009). Die wenigen bis- 
lang durchgeführten Studien weisen auf eine körperlich 
und psychosozial unauffällige Entwicklung der Kinder 
hin. Die Aufklärungsrate scheint jedoch niedrig zu sein 
und die Stichprobengrößen waren nicht ausreichend groß, 
um die Ergebnisse zu verallgemeinem (ThomAVischmann 
2010, S. 35). 

2.4 Elternschaft nach Leihmutterschaft 

Leihmutterschaft ist kein neues Phänomen; schon seit 
vielen Jahrhunderten tragen Frauen Kinder aus, die sie 
nach Geburt der Wunschmutter bzw. den Wunscheltem 
übergeben. Bis zur Entwicklung der IVF wurde die Leih- 
mutter hierzu mit dem Samen des Wunschvaters insemi- 
niert bzw. fand Geschlechtsverkehr statt. Die Entwick- 
lung der IVF hat zu unterschiedlichen Arten von 
Leihmutterschafl geführt: 

- Die austragende Leihmutter, der Eizelle und Samen 
der Wunscheltem eingesetzt werden (z. B. wenn die 
Wunschmutter keine Schwangerschaft austragen 
kann): die Wunscheltem sind auch biologische Eltern 
des Kindes; 

- die austragende Leihmutter, der die Eizelle der 
Wunschmutter und gespendeter Samen eingesetzt 
werden (z. B. wenn die Wunschmutter keine Schwan- 
gerschaft austragen kann und der Wunschvater un- 
fiuchtbar ist): die Wunschmutter ist biologische Mut- 
ter, der Wunschvater sozialer Vater; 

- die austragende Leihmutter, der eine gespendete Ei- 
zelle und der Samen des Wunschvaters eingesetzt wer- 
den (z. B. wenn die Wunschväter homosexuell sind 
oder der Wunschvater alleinstehend ist): der Wunsch- 


vater ist biologischer Vater, der zweite Eltemteil, so- 
weit vorhanden, sozialer Eltemteil; 

- die austragende Leihmutter, der eine gespendete Ei- 
zelle und gespendeter Samen eingesetzt werden (z. B. 
wenn bei beiden Wunscheltem Fmchtbarkeitsstömn- 
gen vorliegen): beide Wunscheltem sind soziale El- 
tern; 

- die traditionelle Leihmutter, die ihre eigenen Eizellen 
zur Verfügung sfellt und mit dem Samen des Wunsch- 
vaters inseminiert wird (z. B. bei Unfhichtbarkeit der 
Wunschmutter und gleichzeitiger Unmöglichkeit, eine 
Schwangerschaft auszutragen): die Wunschmutter ist 
soziale Mutter, der Wunschvater biologischer Vater, 
die Leihmutter ist biologische Mutter. 

Gründe für eine Leihmutterschaft waren lange Zeit über- 
wiegend medizinische Kontraindikationen gegen eine 
Schwangerschaft, das Fehlen einer Gebärmutter oder 
wiederholte Aborte, ln den USA greifen immer häufiger 
auch homosexuelle Männer auf eine Leihmutter zurück, 
um ein Kind zu zeugen, das biologisch mit einem der 
Wunschväter verwandt ist (Hanafin 2006). 

Die Leihmutter muss sich gegebenenfalls einer medizini- 
schen Vorbehandlung unterziehen und trägt die Risiken 
der Schwangerschaft und Geburt. Darüber hinaus gab es 
in der Vergangenheit juristische Auseinandersetzungen 
hinsichtlich der Elternrechte, was beispielsweise in Aus- 
tralien dazu geführt hat, dass Arrangements mit Leihmüt- 
tem nur noch nach ausführlicher psychosozialer und ju- 
ristischer Beratung sowie psychologischer Begutachtung 
der potenziellen Leihmutter zugelassen werden. Über die 
Kindesentwicklung nach Leihmutterschaft ist bisher 
nichts Generalisierbares bekannt (Thom/Wischmann 
2010, S. 36). 

2.5 Reproduktives Reisen 

Ungewollte Kinderlosigkeit bewegt Paare, vieles auf sich 
zu nehmen, um den Wunsch nach einem Kind zu erfüllen. 
Insbesondere reisen sie ins Ausland, um sich dort Proze- 
duren zu unterziehen, die in ihrem Heimatland nicht ver- 
fügbar sind, ln den letzten Jahren wird nicht nur in 
Deutschland, sondern weltweit das Phänomen des repro- 
duktiven Reisens beobachtet. Die Gründe hierfür sind 
vielschichtig; sie umfassen in Deutschland vor allem fol- 
gende (Thom/Wischmann 2010, S. 38): 

- gesetzliche Einschränkungen: z. B. reisen deutsche 
Paare nach Spanien, um eine Eizellspende durchzu- 
führen bzw. wahrzunehmen. 

- berafsrechtliche Einschränkungen oder moralische 
Vorbehalte: z. B. reisen lesbische Paare nach Holland 
oder Dänemark, um eine Dl durchzuführen. 

- finanzielle Gründe: seit der Gesundheitsreform im 
Jahr 2004 reisen Paare ins Ausland, da die Behand- 
lung oft als kostengünstiger beworben wird. 

- ln seltenen Fällen reisen Paare ins Ausland, um eine 
Dl durchzuführen, ohne dass ihr soziales Umfeld da- 
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von Kenntnis erlangt, oder da in manehen Ländern der 
Spender dauerhaft anonym bleibt. 

- Manehe in Deutsehland lebende ausländisehe Paare 
reisen, um eine Behandlung in ihrem Heimatland 
durchzufuhren. Sie kennen dort die medizinisehe In- 
frastruktur und haben Unterstützung dureh Familien- 
angehörige. 

Die Arbeitsgruppe der ESHRE plädiert für die Respektie- 
rung der Fortpflanzungsautonomie (Pennings et al. 2008): 
Zwar gäbe es eine Pflieht, nationales Reeht einzuhalten, 
aber es könne gute Gründe für reproduktives Reisen ge- 
ben. Begründet wird dies mit den stetig an Bedeutung ge- 
winnenden Werten von Autonomie und Selbstbestim- 
mung, die die Grenzübersehreitung reehtfertigen, solange 
Sieherheit, Effizienz und das Wohl der Patienten und des 
zu zeugenden Kindes berüeksiehtigt werden. Die Arbeits- 
gruppe sprieht sieh für eine öffentliehe Förderung der re- 
produktionsmedizinischen Kosten aus, um reproduktives 
Reisen aus diesen Gründen überflüssig zu machen. Auf- 
grund des Fehlens einer Infrastruktur oder für hochspezi- 
alisierte Anwendungen wie die PID könnte eine europäi- 
sche Kooperation die kosteneffektivste und sicherste 
Möglichkeit darstellen, qualitativ hochwertige Behand- 
lung anzubieten. Dies erfordert allerdings, dass das wis- 
senschaftliche Behandlungsniveau in den Zielländem 
mindestens so hoch ist wie im Heimatland der Patienten 
(und dies scheint nicht immer der Fall zu sein). So wurde 
in Großbritannien bekannt, dass rund ein Viertel aller dort 
geborenen Mehrlinge im Rahmen einer ART-Behandlung 
im Ausland entstanden ist (Guy 2008). ln den Medien 
wird zum Teil kritisiert, dass ausländische Behandlungs- 
zentren mit unrealistisch erhöhten Erfolgsraten werben, 
und es wird das Vorgehen bei einer Eizellspende ethisch 
beanstandet (Thom/Wischmann 2010, S. 38). 

Zahlen und Daten 

Bislang hegen keine verlässlichen Daten über das repro- 
duktive Reisen vor. Schätzungen zufolge kamen 1999 
30 Prozent aller in Belgien behandelten IVF -Patienten 
aus dem Ausland, bei der Eizellspende sogar 60 Prozent 
(College of Physicians 2001). Rund die Hälfte aller Paare, 
die sich einer PID in Belgien unterzogen, kam 1999 aus 
Deutschland (Vandenvorst et al. 2000). ln Spanien wur- 
den 2006 1 500 Behandlungszyklen mit Eizellspende an 
ausländischen Frauen (vor allem aus Deutschland, Italien 
und Großbritannien) durchgeführt, im Vergleich zum Vor- 
jahr ein Anstieg um 12 Prozent (Velasco 2007). Im Jahr 
2009 fand in Kanada ein erstes Forum zu diesem Thema 
statt, insbesondere mit dem Ziel, die Datenerhebungen 
sowie die Verbreitung von Informationen hinsichtlich des 
Umfangs reproduktiven Reisens sowie ein internationales 
Netzwerk von Fachgesellschaften und Ländern, die sich 
für die Behandlungsqualität und -Sicherheit einsetzen, zu 
initiieren (Thom/Wischmann 2010, S. 39). Als größte 
Herausforderung erscheint die mangelnde Datenlage, ln 
den jetzigen Datenbanken (z. B. International Committee 
for Monitoring Assisted Reproductive Technologies, IC- 
MART) waren nur Daten aus 49 Ländern gesammelt, und 
in diesem Datenmaterial wird nicht zwischen Behandlun- 


gen an Patienten aus dem Heimatland oder zugereisten 
Patienten differenziert. 

ESHRE führte 2008 bis 2009 erstmalig eine Pilotstudie 
durch, die Daten und Zahlen zum reproduktiven Reisen 
innerhalb eines definierten Zeitraums (ein Monat) erhob 
(Shenfield et al. 2010). Hierzu wurden 1 230 Fragebögen 
von Patienten aus 46 Kliniken in sechs Ländern (Belgien, 
Tschechische Republik, Dänemark, Slowenien, Spanien, 
Schweiz) ausgewertet. Patienten aus Deutschland stellten 
mit 177 ausgefüllten Fragebögen (14,4 Prozent) nach Pa- 
tienten aus Italien den zweithöchsten Anteil der Paare in 
dieser Pilotstudie dar. Sie reisten überwiegend in die 
Tschechische Republik (67,2 Prozent), um sich dort einer 
ART-Behandlung mit eigenen Gameten oder einer Eizell- 
spende zu unterziehen. 80,2 Prozent der deutschen Pa- 
tienten gaben juristische Gründe für die Behandlung im 
Ausland an. Sie informierten sich vor allem mithilfe des 
Internets, aber auch durch Freunde, Ärzte und Patienten- 
organisationen über Behandlungsmöglichkeiten im Aus- 
land. Vermutet wird, dass in Europa - basierend auf einer 
Hochrechnung dieses Zahlenmaterials - jährlich ca. 
24 000 bis 30 000 Behandlungszyklen an Patienten aus 
dem Ausland durchgeführt werden. Davon ausgehend, 
dass die deutschen Paare rund 14 Prozent der reisenden 
Patienten stellen, werden somit jährlich zwischen 3 300 
und 4 200 Behandlungszyklen im Ausland an deutschen 
Patienten vorgenommen (Thom/Wischmann 2010, S. 40). 
Weitere Studien werden zurzeit sowohl von der Arbeits- 
grappe „Cross Border Reproductive Care - Transnational 
Reproduction“ (www.transrep.co.uk) in Großbritannien 
als auch von der internationalen Dachgesellschaft für 
Kinderwunschberatung IICO (International Infertility 
Counselling Organisation) durchgeführt. 

Klinische Erfahrungen und Herausforderungen 

Nach klinischer Erfahrung reisen Paare aus Deutschland 
vor allem in osteuropäische Länder und nach Spanien für 
eine Eizellspendenbehandlung, nach Belgien, um eine 
PID durchzuführen, und in osteuropäische Länder, da 
dort die Behandlungskosten niedriger erscheinen, ln die 
Niederlande und nach Dänemark reisen lesbische oder al- 
leinstehende Frauen, um sich dort einer Dl zu unterzie- 
hen. Behandlungen, die eine Embryospende oder Leih- 
mutterschaft erfordern, scheinen nur sehr wenige Paare 
aus Deutschland durchzuführen. Die Gesefzgebung vari- 
iert in diesen Ländern stark bzw. in einigen osteuropäi- 
schen Ländern gibt es für reproduktionsmedizinische Be- 
handlungen nur medizinische Richtlinien, aber keine 
Gesetzgebung. Folgende Aspekte kennzeichnen die Si- 
tuation (Thom/Wischmann 2010, S. 40): 

- Die Eizellspende ist in vielen europäischen Ländern 
zulässig, in den meisten dieser Länder bleiben die 
Spenderinnen jedoch anonym. Diese Anonymität ist in 
Spanien gesetzlich vorgeschrieben, in den meisten ost- 
europäischen Ländern ist dies nicht geregelt, die Kli- 
niken praktizieren jedoch in der Regel eine anonyme 
Eizellspende. Ob die 30-jährige Aufbewahmngs- 
pflicht nach der europäischen Geweberichtlinie (EU- 
Richtlinie 2004) auch tatsächlich eingehalten wird, ist 
unklar. 
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- Die Samenspende in Dänemark wird sowohl mit ano- 
nymen als auch mit identifizierbaren Spendern durch- 
gefiihrt. Der Spender kann entscheiden, ob er anonym 
bleiben möchte oder nicht, und die Wunscheltem ent- 
scheiden sich fiir einen Spender ihrer Wahl. 

- Im Bereich der Gametenspende, vor allem jedoch bei 
einer Leihmutterschaft, sind die juristische Eltern- 
schaft und die Nationalität des Kindes nicht immer 
eindeutig, ln vielen Ländern ist die austragende Mut- 
ter auch die Mutter im juristischen Sinne und muss das 
Kind nach Geburt zur Adoption freigeben, die Wun- 
scheltem ihrerseits müssen das Kind dann adoptieren. 

Seriöse Informationsmaterialien für Paare aus Deutsch- 
land, die eine Behandlung im Ausland beabsichtigen, gibt 
es so gut wie keine. Der internationale Dachverband der 
Patientenorganisationen (iCSi - International Consumer 
Support for Infertility) hat hierzu ein Faltblatt entwickelt 
und spricht u. a. folgende Empfehlungen aus (Thom/ 
Wischmann 2010, S. 40 f): die Möglichkeit einer umfas- 
senden und neutralen Information; eine verständliche und 
transparente Vertragsgestaltung; umfassende Information 
hinsichtlich der juristischen Folgen; eine psychosoziale 
Beratung aller Beteiligten im Vorfeld einer Behandlung 
mit Gametenspende, die auch die Frage der Aufklämng 
des Kindes anspricht. 

3. Organisation der psychosoziaien 
Kinderwunschberatung 

Psychosoziale Beratung als solche ist begrifflich nicht de- 
finiert. Vielmehr wird von einer Beratung mit psychoso- 
zialen Inhalten (§ 27a SGB V), von Information, Bera- 
tung und Aufklämng mit psychosozialen Aspekten 
(Richtlinien BÄK 2006) und von einer Beratung mit psy- 
chischen und sozialen Aspekten (BÄK - Novelle 2009) 
gesprochen. Vom Gesetzgeber bzw. den Krankenkassen 
ist eine obligatorische (behandlungsbegleitende) Betreu- 
ung der reproduktionsmedizinischen Behandlung nicht 
vorgesehen. Gleichwohl weisen zahlreiche Studien darauf 
hin, dass eine behandlungsbegleitende psychosoziale Be- 
treuung sehr entlastenden Charakter für die Paare (vor al- 
lem für die Frauen) haben könnte (Stöbel-Richter 2010, 
S. 29). 

Gmndsätzlich soll die psychosoziale Beratung ungewollt 
kinderlosen Paaren den Paaren Entscheidungshilfen in 
Hinsicht auf anstehende medizinische Therapieschritte 
anbieten, aber auch Hilfestellung bei Paarkonfiikten, die 
sich aus der belastenden emotionalen Situation ergeben 
können. Außerdem soll sie dazu beitragen, die Kommuni- 
kation des Paares miteinander, mit den Ärzten und dem 
Umfeld zu verbessern, um einen bessere Bewältigung der 
Situation zu erreichen. Ein wichtiger Aspekt ist auch, ggf 
die Akzeptanz eines Lebens ohne leibliche Kinder zu for- 
dern und die Möglichkeit einer erfolglosen Therapie von 
Anfang an in den Beratungsprozess einzubeziehen. Zu- 
dem sollte man die Paare bei der Findung alternativer 
Perspektiven unterstützen („Plan B“). Der Abschied vom 
Kinderwunsch, der die Wertschätzung und Anerkennung 
der vorangehenden Phase ebenso umfasst wie die Neu- 
orientiemng, ist ein wichtiger Weg, den die Beratung po- 


sitiv begleiten kann. Allerdings ist die Wirksamkeit von 
Interventionen zum Erleichtern des Abschieds vom Kin- 
derwunsch bisher nicht systematisch evaluiert worden 
(Thom/Wischmann 2010, S. 43). 

Die in diesem Kapitel dargestellten Aspekte fokussieren 
auf die psychosoziale Beratung bzw. Begleitung vor, 
während und nach der reproduktionsmedizinischen Be- 
handlung durch Ärzte und Berater. 

3.1 Fachliche Empfehlung zur psychosozialen 
Beratung 

Während die „psychosoziale Versorgung bei unerfülltem 
Kinderwunsch“ alle Aspekte der Bereitstellung von Infor- 
mation und Gesprächsführung mit betroffenen Paaren 
umfasst, hebt sich eine explizite „psychosoziale Kinder- 
wunschberatung“ insofern davon ab, als sie fachlichen 
(therapeutischen und beraterischen) Ansprüchen genügt. 
Hierfür sind besondere Qualifikationen erforderlich. 

Nach (Thom/Wischmann 2010, S. 50) sollte die Beratung 
unabdingbarer Bestandteil der psychosozialen Versor- 
gung bei unerfülltem Kinderwunsch sein. Demnach gehö- 
ren zur psychosozialen Versorgung die Bereitstellung von 
Informationen zu medizinischen Behandlungsmöglich- 
keiten und Alternativen und die Sicherstellung des Ver- 
ständnisses dieser Informationen, wie dies beispielsweise 
von Gynäkologen, Reproduktionsmedizinem oder Fach- 
kräften aus der Adoption umgesetzt wird. Hierzu gehört 
ebenfalls eine empathische Begleitung und Gesprächs- 
führang durch Ärzte und nichtärztlichem Personal wäh- 
rend der Behandlung sowie ein einfühlsames Mitteilen 
von Behandlungsmisserfolgen. Alle involvierten Fach- 
kräfte benötigen hierfür Basiswissen in psychologischer 
Gesprächsführung und psychosomatischer Grundversor- 
gung sowie den psychosozialen Implikationen des uner- 
füllten Kinderwunsches. Psychosoziale Kinderwunschbe- 
ratung zeichnet sich dadurch aus, dass auf der Basis 
therapeutischer Konzepte Ratsuchende dabei unterstützt 
werden, in Bezug auf den Kinderwunsch Orientierung, 
Klarheit, Wissen, Bearbeitungs- oder Bewältigungskom- 
petenzen zu gewinnen. Darüber hinaus muss sie auf die 
spezifischen Bedürfnisse und Voraussetzungen der Ratsu- 
chenden ausgerichtet sein. Die Beratungsinhalte beziehen 
sich auf alle Lebensthemen, die vom Kinderwunsch tan- 
giert sind. Darüber hinaus soll das Wohl des zu zeugen- 
den Kindes, bereits geborener Kinder und der Familien 
reflektiert und möglichst sichergestellt werden (Thom/ 
Wischmann 2010, S. 49). 

Nationale Fachgesellschaften sprechen sich seit mehreren 
Jahren dafür aus, dass alle Paare, die eine reproduktions- 
medizinische Behandlung beabsichtigen oder sich dieser 
bereits unterziehen, niedrigschwellig Zugang zu einer 
psychosozialen Beratung erhalten sollen (Covington/ 
Bums 2006). Dieser Zugang sollte zu allen Zeitpunkten 
einer reproduktionsmedizinischen Behandlung zur Verfü- 
gung stehen, aber auch Paaren offen sein, die sich keinem 
Verfahren der ART unterziehen. Schließlich sollte das 
Beratungsangebot auch Familien nach ART (insbeson- 
dere nach Gametenspende) und ungewollt kinderlos ge- 
bliebene Paare als Zielgmppe ansprechen. Im Fall einer 
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Behandlung mit Gametenspende sollte die Beratung auch 
den Gametenspendem bzw. -Spenderinnen (und gegebe- 
nenfalls den Leihmüttem) niedrigschwellig zur Verfü- 
gung stehen. 

Eine routinemäßige psychologische Begutachtung von 
Paaren im Vorfeld einer reproduktionsmedizinischen Be- 
handlung, wie dies in der Vergangenheit häufiger und 
auch aktuell vereinzelt empfohlen wird, ist nach Ansicht 
von Thom/Wischmann (2010, S. 50) nicht erforderlich, 
da Paare mit unerfülltem Kinderwunsch keine erhöhte 
Psychopathologie aufweisen. Auch würde ein solches 
Screening aller Patienten unnötige finanzielle und perso- 
nelle Ressourcen binden sowie die Niedrigschwelligkeit 
psychosozialer Kinderwunschberatung gefährden. Eine 
Psychotherapie kann in Einzelfällen indiziert sein, bei- 
spielsweise bei einer pathologischen Trauerverarbeitung 
oder einer schweren Depression, ln der Beratung und 
Psychotherapie werden in den letzten Jahren verstärkt 
neue Medien eingesetzt. Um den Zugang zu verbessern, 
sollten für die Kinderwunschberatung entsprechend qua- 
lifizierte Konzepte erarbeitet und ihre Effektivität wissen- 
schaftlich evaluiert werden (Wischmann 2009a). 

Fachliche Qualifikationsstandards und Richtlinien 

Die Deutsche Gesellschaft für Kinderwunschberatung 
(Beratungsnetzwerk Kinderwunsch Deutschland BKiD) 
wurde im Jahr 2000 gegründet, um die psychosoziale 
Kinderwunschberatung zu professionalisieren. Jährlich 
werden zwei Tagungen u. a. mit Fortbildungsmöglichkei- 
ten durchgeführt, 2008 wurde ein grundlegendes Hand- 
buch für die Kinderwunschberatung veröffentlicht 
(Kleinschmidt et al. 2008). BKiD versteht sich als multi- 
professioneller Zusammenschluss der psychosozialen Be- 
rater in Deutschland, welche langjährige Erfahrungen in 
der psychologischen/psychosozialen Beratung bei uner- 
fülltem Kinderwunsch und ungewollter Kinderlosigkeit 
haben. Zurzeit hat BKiD über 140 Mitglieder und ist Mit- 
glied im IICO (International Infertility Counselling Orga- 
nization). ln Deutschland wird psychosoziale Kinder- 
wunschberatung darüber hinaus u. a. von pro familia, 
Donum vitae, Diakonisches Werk, Paritätischer Wohl- 
fahrtsverband oder Sozialdienst katholischer Frauen an- 
geboren, die sich BKiD bisher nicht angeschlossen haben 
(Thom/Wischmann 2010, S. 51). 

Die fachliche Qualifikation der von BKiD zertifizierten 
Berater entspricht dem internationalen Standard. Um ein 
fachlich hohes Niveau für die Kinderwunschberatung si- 
cherzustellen, wurden von BKiD 2006 Qualifikations- 
richtlinien für die Zertifiziemng und Weiterbildungskrite- 
rien erlassen. Nach dem Weiterbildungskatalog der 
Deutschen Gesellschaft für Kinderwunschberatung müs- 
sen BKiD-Berater alle drei Jahre gegenüber der Weiter- 
bildungskommission von BKiD eine Mindestpunktzahl 
an Fortbildungen zur Thematik, an Beratungspraxis und 
an reflexiven Veranstaltungen (wie Super- und Intervision 
oder Publikation zur Thematik) nachweisen, um den Zer- 
tifiziemngstatus als BKiD-Berater zu erhalten. Eine Zer- 
tifiziemng durch das BKiD erfolgt bei: 


- abgeschlossener Bemfsausbildung im psychosozialen 
Bereich, 

- abgeschlossener Weiterbildung/Qualifikation in Bera- 
tung/Psychotherapie, 

- Basiswissen in den psychologischen, medizinischen 
und juristischen Grandlagen des unerfüllten Kinder- 
wunsches, 

- zweijähriger Berufserfahrung in Beratung/Therapie, 
davon ein Jahr in der Kinderwunschberatung, und 

- kontinuierlicher Weiterbildung nach dem BKiD-Wei- 
terbildungskatalog, Supervision, Einhaltung der Richt- 
linien. 

Aufgrund der Besonderheiten bei Behandlungen mit Ga- 
metenspende spricht sich das BKiD für eine verbindli- 
chere Form der Beratung aus, mit Dokumentationspfhcht 
hinsichtlich Teilnahme an der Beratung bzw. deren Ab- 
lehnung. Hierfür wurden 2008 Leitlinien erstellt und 
Fortbildungen durchgeführt. Aufgrund der komplexen 
Fragestellungen, mit denen Paare konfrontiert sind, die 
sich einer Behandlung im Ausland unterziehen, wurden 
im Jahr 2010 die BKiD-Leitlinien zum Themenkomplex 
„reproduktives Reisen“ erstellt. 

3.2 Inanspruchnahme und Effekte der 

psychosozialen Kinderwunschberatung 

Nach Wischmann et al. (2009a) ist zwar die Mehrzahl der 
Paare positiv gegenüber einer psychosozialen Kinder- 
wunschberatung eingestellt, aber nur ein kleiner Teil 
nimmt dieses Angebot auch wahr. Paare, welche eine sol- 
che Beratung tatsächlich aufsuchen, sind durch subjektiv 
hohe Stress- und Depressionswerte bei den Frauen ge- 
kennzeichnet, während sich deren Partner eher hilflos und 
unzufrieden mit der Partnerschaft und der gemeinsamen 
Sexualität darstellen. Die Frauen und Männer in Kinder- 
wunschberatung gaben zudem mehr psychosoziale Belas- 
tungen in ihrer Lebensgeschichte an als Paare, welche 
diese Beratung nicht wahmahmen. 

ln einer Studie zu 1 366 Frauen in reproduktionsmedizi- 
nischer Behandlung sagten 57 Prozent der Befragten, sie 
würden eine Kinderwunschberatung in Anspruch neh- 
men, wenn sie angeboten würde, aber dieses war nur bei 
14 Prozent tatsächlich der Fall (Souter et al. 1998). Wenn 
die psychosoziale Beratung ein integraler Bestandteil der 
Behandlung ist und ihr Ziel und Verlauf von Beginn an 
transparent gemacht werden, können allerdings Akzep- 
tanzraten von bis zu 80 Prozent erreicht werden (Emery 
et al. 2003). Retrospektiv betrachtet wird Kinderwunsch- 
beratung allerdings mehr wertgeschätzt: ln der Studie von 
Hammarberg et al. (2001) stimmten 90 Prozent der 
Frauen, die einige Jahre nach dem Ende ihrer IVF-Be- 
handlung befragt worden waren, der Aussage zu, dass 
eine fortlaufende psychosoziale Beratung Teil der IVF 
sein sollte. 

Die rechtlichen Regelungen beziehen sich auf verheira- 
tete bzw. neuerdings auch auf in Lebensgemeinschaft zu- 
sammenlebende Paare, wenn „die behandelnde Ärztin/der 
behandelnde Arzt“ zu der Einschätzung gelangt ist, dass 
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die Frau mit einem nichtverheirateten Mann in einer fest- 
gefugten Partnerschaft zusammenlebt und dieser Mann 
die Vaterschaft an dem so gezeugten Kind anerkennen 
wird“ (BÄK 2006, S. 6). Nichtsdestotrotz haben in den 
letzten Jahren Nachfragen von alleinstehenden Frauen 
und lesbischen Paaren zugenommen. Hier existiert eine 
Gesetzeslücke, vor allem auch aus ethischer Sicht, da eine 
Rechtfertigung, diesen Frauen die Erfüllung ihres Kinder- 
wunsches mittels Reproduktionsmedizin zu versagen, 
schwer fallen dürfte (Stöbel-Richter 2010, S. 55). Eine 
Befragung unter Reproduktionsmedizinem ergab, dass 
75 Prozent Anfragen von alleinstehenden Frauen hin- 
sichtlich einer Behandlung bekommen und 83,3 Prozent 
von gleichgeschlechtlichen weiblichen Paaren, jedoch 
nicht von gleichgeschlechtlichen männlichen Paaren. Be- 
fragte psychosoziale Berater gaben zu 54 Prozent an, An- 
fragen von alleinstehenden Frauen und zu 47 Prozent von 
lesbischen Paaren bekommen zu haben. Anfragen gleich- 
geschlechtlicher Männer erhielten 5,6 Prozent, ln vielen 
Fällen (75 Prozent bei alleinstehenden Frauen und 
72,2 Prozent bei lesbischen Paaren, 39 Prozent bei männ- 
lichen Paaren) wird die Beratung durchgeführt. Sehr 
überraschend sind die Ergebnisse bezogen auf Anfragen 
zu reproduktionsmedizinischen Maßnahmen, die in 
Deutschland verboten sind: Anfragen hierzu gibt es in der 
Praxis offensichtlich häufig, vor allem zur Eizellspende 
und zur PID (Stöbel-Richter 2010, S. 56). 

Erwartungen an die psychosoziale Beratung 

Die Erwartungen an eine psychologische Beratung sind 
unterschiedlich. Paare, die an einer reproduktionsmedizi- 
nischen Behandlung teilnahmen, wurden in einer Studie 
von Wischmann (2006) befragt: Während 21 Prozent der 
untersuchten 648 Frauen und 414 Männer Hilfe im Um- 
gang mit ihrer Kinderlosigkeit erwarteten, erhofften sich 
fast 13 Prozent eine Ursachenklärung und etwa 10 Pro- 
zent eine Minderung des psychischen Drucks. Weniger 
als 10 Prozent erhofften sich jeweils Unterstützung ihrer 
spezifischen emotionalen Notlage, so die Lösung psychi- 
scher oder partnerschaftlicher Probleme, Hilfe bei Neu- 
orientierungen, Austausch, Abbau von Angst und anderen 
Hemmungen. 13 Prozent setzten keine Hoffnungen in die 
psychologische Beratung, etwa 10 Prozent hatten keine 
Meinung dazu. 

Greil/McQuillan (2004) führten in ihrer Studie Telefonin- 
terviews mit 123 infertilen Frauen, die angaben, Fertili- 
tätsprobleme zu haben und schwanger zu werden versu- 
chen: Viele besprachen das Thema Infertilität mit 
Freunden oder Familienangehörigen (66 Prozent) oder 
mit anderen, die ähnliche Erfahrungen gemacht hatten 
(58 Prozent); sie lasen Artikel über Fertilitätsstörungen in 
populären (60 Prozent) oder in wissenschaftlichen Fach- 
zeitschriften (50 Prozent) oder lasen Bücher darüber 
(42 Prozent). Im Internet suchten 24 Prozent Informatio- 
nen über Fertilitätsstörungen, 15 Prozent nahmen mit ei- 
ner Selbsthilfegruppe oder Gesundheitsorganisation Kon- 
takt auf Nur etwa 8 Prozent konsultierten einen 
Psychotherapeuten/Psychiater wegen Infertilität, und die- 
selbe Anzahl eine konfessionelle oder spirituelle Autori- 
tätsperson, wohingegen sich doppelt so viele an einen 


Heiler oder Altemativmediziner wandten. Bei Frauen, die 
sich aktuell in medizinischer Behandlung befanden 
(n = 56), lagen die Prozentpunkte für informelle Aktivifä- 
ten (z. B. mit Freunden und Familie reden) um 15 bis 
20 Prozent höher als die eben beschriebenen, wohingegen 
die Prozentpunkte im Vergleich zum Aufsuchen profes- 
sioneller Hilfe nur 10 bis 15 Prozent höher lagen. Die Au- 
toren folgerten daraus, dass informelle Handlungen (wie 
Austauschen über den Kinderwunsch) häufiger seien als 
formelle Strategien (z. B. einer Selbsthilfegruppe beitre- 
ten oder Psychotherapeuten konsultieren) und zugleich 
die Bedeutung sozialer Netzwerke bei der Bewältigung 
von Fertilitätsstörungen belegen (Thom/Wischmann 
2010, S. 44). 

Erste Untersuchungen zur Wirksamkeit von Gruppenin- 
terventionen lassen darauf schließen, dass die gemein- 
same Erfahrung und der Austausch mit anderen Kinder- 
wunschpaaren der wichtigste Effekt war (Lemmens et al. 
2004). Diese Erfahrung scheint die Bewältigung der Fer- 
tilitätsstörung zu erleichtern. Die meisten Männer fanden 
Selbsthilfegruppen wegen der dort erhaltenen praktischen 
Informationen und Ratschläge sinnvoll (Boivin 2004). 
Psychoedukative Ansätze im Rahmen professionell ange- 
leiteter Gruppen scheinen besonders für Menschen sinn- 
voll, die sich mit einer Gametenspende auseinanderset- 
zen: Bei einer Befragung über Erfahrungen mit 
Seminaren zu donogener Insemination (n = 66) berichte- 
ten 68 Prozent, dass sich Isolationsgefühle verringert hät- 
ten und 67 Prozent sagten aus, dass das Teilen von Erfah- 
rungen wichtig war (Thom/Daniels 2003). 

Effekte psychosozialer Beratung 

ln ihrer Überblicksarbeit wies Boivin (2004) darauf hin, 
dass eine systematische Evaluation der Interventions- 
effekte nur in 25 von 380 Studien zur Kinderwunschbera- 
tung durchgeführt worden war, und nur in 8 dieser 
25 Studien wurden Schwangerschaftsraten erhoben. Die 
25 Studien ließen sich Beratungsinterventionen, fokus- 
sierten psychoedukativen Interventionen und edukativen 
Programmen zuordnen. Als Ergebnis zeigte sich Folgen- 
des: Psychosoziale Interventionen waren effektiver darin, 
negative Affekte zu reduzieren, als partnerschaftliche und 
soziale Beziehungsaspekte zu verbessern. Fast alle Inter- 
ventionen zeigten einen positiven Effekt auf mindestens 
eine der untersuchten Outcomevariablen, und keine der 
Studien berichtete einen negativen Effekt auf das Wohl- 
befinden. Gruppeninterventionen, die Wert auf Aufklä- 
rung und das Vermitteln von Fertigkeiten (z. B. Entspan- 
nungstrainings) gelegt hatten, zeigten sich als signifikant 
effektiver im Erzielen positiver Veränderungen als die 
Beratungsinterventionen, welche emotionalen Ausdruck 
und Unterstützung bzw. Diskussionen über Gefühle und 
Gedanken zur Infertilifät betonten. Männer und Frauen 
profitierten gleichermaßen von psychosozialen Interven- 
tionen. Psychoedukative Interventionen waren für Män- 
ner attraktiver als Beratungen oder psychotherapeutische 
Therapien. Nur wenige Studien zeigten höhere Schwan- 
gerschaftsraten in der Interventionsgruppe im Vergleich 
zur Kontrollgruppe. Die Erhöhung der Schwangerschafts- 
rate ist allerdings auch kein dezidiertes Ziel einer profes- 
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sionellen Kinderwunschberatung, denn diese soll vor- 
nehmlich beitragen, unabhängig vom medizinischen 
Behandlungsausgang die psychischen Belastungen zu re- 
duzieren. Zu der Frage, ob psychologische Interventionen 
zu einer Erhöhung der Schwangerschaftsrate beitragen 
können, gibt es bislang nach wie vor keine eindeutigen 
Studienergebnisse (Thom/Wischmann 2010, S. 46). 

Eine aktuelle und anspruchsvolle Metaanalyse (Hämmerli 
et al. 2009) zu psychologischen Interventionen bei inferti- 
len Patienten kommt zu einem anderen Bild: Bezüglich 
der Verbesserung des psychischen Befindens (Depressivi- 
tät, Ängstlichkeit, psychische Belastung, interpersonelles 
Funktionieren und infertilitätsspezifischer Stress) schluss- 
folgerten die Autoren aufgrund ihrer Ergebnisse, dass es 
keine nachweisbaren Effekte gäbe. Bezogen auf die 
Schwangerschaftsrate ergab die Analyse hingegen eine 
um 42 Prozent erhöhte Schwangerschaftswahrscheinlich- 
keit nach psychotherapeutischer Intervention. Wurden al- 
lerdings ausschließlich die vorliegenden kontrollierten 
Studien mit randomisierter Zuweisung betrachtet, war der 
Effekt statistisch nicht signifikant, ln einer Subgruppena- 
nalyse nach Dauer der psychologischen Intervention (ein 
bis fünf Sitzungen bzw. sechs Sitzungen und mehr) zeig- 
ten sich Effekte bezüglich psychologischer Variablen wie 
Ängstlichkeit oder Depressivität - anders als bei Boivin 
(2004) - deutlicher bei den länger dauernden Interventio- 
nen. Die erhöhten Schwangerschaftschancen könnten 
z. B. durch die Steigerung der Häufigkeit des Geschlechts- 
verkehrs nach psychologischer Beratung/Therapie erklärt 
werden, aber auch durch die hohen „Ausstiegsquoten“ 
nicht schwanger werdender Paare während der reproduk- 
tionsmedizinischen Behandlung. Die größeren Effekte bei 
Paaren ohne IVF bzw. ICSI ließen sich aufgrund der kür- 
zeren Dauer der Kinderwunschbehandlung (und damit er- 
höhter Chance auf Spontanschwangerschaft im Vergleich 
zu Paaren in IVF- bzw. ICSl-Behandlung) erklären 
(Thom/Wischmann 2010, S. 46). 

Obwohl die Studienergebnisse aus Sicht der evidenzba- 
sierten Medizin wie dargestellt noch uneinheitlich sind, 
ist eine Erhöhung der Schwangerschaftsraten während 
der reproduktionsmedizinischen Behandlung durch Teil- 
nahme an einer begleitenden psychologischen Interven- 
tion allerdings unwahrscheinlich (es sei denn, die ursäch- 
lichen Faktoren einer psychogenen Fertilitätsstömng 
konnten psychotherapeutisch erfolgreich bearbeitet wer- 
den) und sollte von daher den Paaren nicht in Aussicht 
gestellt werden. Bei ca. 88 Prozent der IVF-Behandlun- 
gen und bei ca. 97 Prozent der ICSl-Behandlungen im 
Jahr 2008 lagen laut Jahresbericht des Deutschen IVF- 
Registers (DIR 2009) eindeutige organmedizinische Indi- 
kationen vor, welche nach wissenschaftlichem Verständ- 
nis einer psychosozialen Intervention nicht zugänglich 
sind. 2 Zur Bewältigung der Lebenskrise der ungewollten 
Kinderlosigkeit sind psychosoziale Interventionen wie 
Beratung und Psychotherapie nachgewiesenermaßen fÖr- 


2 Die im Schlussbericht der Enquete-Kommission „Recht und Ethik 
der modernen Medizin“ aufgestellte Behauptung, dass „psychothera- 
peutische Beratungen“ ähnliche Erfolgsraten aufweisen wie IVF/ 
ICSI (EK 2002, S. 144), muss aus wissenschaftlicher Sicht daher als 
unrichtig bezeichnet werden. 


derlich. Oft kann schon nach wenigen Sitzungen ein ent- 
lastender Effekt aufgezeigt werden (Thom/Wischmann 
2010, S. 47). 

3.3 Integration der psychosozialen Beratung 
in die medizinische Behandlung 

Das Maß der Integration der psychosozialen Kinder- 
wunschberatung in Deutschland ist bislang völlig unein- 
heitlich. Sie reicht von in reproduktionsmedizinische 
Zentren räumlich und personell integrierte, weisungsun- 
abhängige psychosoziale Berater bis hin zum faktischen 
Fehlen jeglicher Kooperation mit psychosozialen Fach- 
kräften. Hier besteht demnach noch großes Entwick- 
lungspotenzial (Thom/Wischmann 2010, S. 52 u. 58). 

Psychosoziale Beratung in den IVF-Zentren 

Eine im Rahmen des vorliegenden Berichts durchgeführte 
Analyse der Homepages der IVF-Zentren sowie eine Er- 
hebung per Fragebogen dienten primär der Beantwortung 
der Fragestellung, welchen Stellenwert die einzelnen 
IVF-Zentren der psychosozialen Betreuung im Rahmen 
ihres Intemetauftritts beimessen. Die Darstellung und 
Auswertung der Ergebnisse erfolgten in enger Anlehnung 
an das Gutachten von Stöbel-Richter (2010, S. 30 ff). 

89 IVF-Zentren machten Angaben über die Zahl der Ärzte 
im Team: Je nach Zentmmsgröße hegen die Zahlen zwi- 
schen 1 und 39 (Mittel 4,5). Bei den 14 Zentren, aus denen 
Fragebogenergebnisse vorhegen, sind es 2 bis 15 Ärzte 
(Mittel 4,6). Die Zentren existieren durchschnittlich seit 

16.8 Jahren (5 bis 27 Jahre). Die insgesamt 69 Ärzte der 
erfassten 14 Zentren haben folgende Zusatzqualifikatio- 
nen (Mehrfachnennungen möglich): Psychosomatische 
Gmndversorgung (42), Schwerpunkt Gynäkologische 
Endokrinologie und Reproduktionsmedizin (41), Ärztli- 
cher Psychotherapeut (3). Hinsichtlich der Kooperation 
mit einem Psychologen/Berater geben 3 Zentren an, dass 
jemand im Team integriert ist, in 9 Zentren besteht eine 
externe Kooperation, bei 2 Zentren nicht. 

Weder zum Stellenwert der psychosozialen Beratung, 
noch zur Frage der Integration psychosozialer Beratungs- 
aspekte, noch zur Beratungsunabhängigkeit werden auf 
den analysierten 89 Homepages Angaben gemacht. Je- 
doch lassen die Angaben zu den Kooperationen, zu ge- 
setzlichen Regelungen und zu den Leistungen Rück- 
schlüsse auf den Stellenwert zu. Insgesamt gaben 

35.9 Prozent (37 IVF-Zentren) an, dass eine Kooperation 
bezüglich der psychosozialen Betreuung besteht. Bei den 
näheren Informationen zur Kooperation gaben 5 Prozent 
(5 IVF-Zentren) an, dass eine enge Zusammenarbeit mit 
einer psychosomatischen Klinik besteht, ln vier von fünf 
Fällen handelt es sich um eine Kooperation innerhalb ei- 
nes Klinikums. Die häufigste Kooperation wurde mit ex- 
ternen Psychologen, Beratern bzw. mit entsprechenden 
Praxen angeben. Dabei kommen die Berater entweder in 
die IVF-Zentren (feste Termine), oder die betroffenen 
Paare werden weitergeleitet, ln zwei Fällen (1,9 Prozent) 
besteht darüber hinaus eine Zusammenarbeit mit einer so- 
zialen Einrichtung, die Beratungsgespräche zur unge- 
wollten Kinderlosigkeit anbietet. 6ß Prozent (7 IVF-Zen- 
tren) geben an, eine Beraterin direkt im Team zu haben 
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und 5,8 Prozent (6 IVF-Zentren) geben eine Kooperation 
an, allerdings ohne dies weiter auszuführen (Abb. 42). 

Die ärztliche psychosoziale Beratung erfolgt dabei so- 
wohl vor der Behandlung, analog zu dieser, als auch da- 
nach (Abb. 43). 

3 Zentren geben an, dass vor der Behandlung nie eine 
ärztliche psychosoziale Beratung erfolgt, 4 Zentren, dass 
dies immer der Fall ist, 6 Zentren, dass eine Beratung oft 
analog zur Behandlung erfolgt, und 7 Zentren, dass eine 
Beratung oft nach der Behandlung erfolgt. Auch Häufig- 
keit und Zeitpunkt der psychologischen/psychotherapeu- 
tischen psychosozialen Beratungen wurden erfasst. Die 
Ergebnisse aus den Zentren zeigen generell eher seltene 
Beratungen, was sicher auch mit dem Grad der Integra- 


tion dieser Beratungsform im jeweiligen Zentrum zusam- 
menhängt. Abbildung 44 zeigt die einzelnen Ergebnisse. 

Ein weiteres Indiz für den Stellenwert der psychosozialen 
Beratung ist die Erwähnung der gesetzlichen Regelung, 
welche zumindest darauf schließen lässt, dass die Bera- 
tungsrichtlinien eingehalten werden. 22,3 Prozent der 
IVF-Zentren (n = 23) zitieren auf ihren Homepages den 
§ 27a des SGB V. In den meisten Fällen wird auch das 
Embryonenschutzgesetz genannt. Nur in einem Fall gibt 
es einen Link zu den Richtlinien der Bundesärztekammer, 
die verbindlich für die psychosoziale Beratung sind. In der 
Fragebogenerhebung wurde dementsprechend gefragt, zu 
wie viel Prozent die im Folgenden genannten Personen 
bzw. die Richtlinien der BÄK durchschnittlich zu der je- 
weiligen Entscheidung über die Beratungshäufigkeit eines 


Abbildung 42 


Kooperationen der IVF-Zentren (Homepageanalyse) 
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Quelle: Stöbel-Richter2010, S. 31 


Abbildung 43 

Wann erfolgen in ihrem Zentrnm ärztliche psychosoziale Beratnngen? 
(Fragehogenerhehnng; n = 15; ahsolnte Hänfigkeiten) 



Quelle: Stöbel-Richter2010, S. 32 
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Abbildung 44 


Wann erfolgen im Zentrnm psychologische/psychotherapentische Beratnngen? 
(Fragebogenerhebnng; n = 15; absolnte Hänfigkeiten) 



Quelle: Stöbel-Richter2010, S. 33 

Paares beitragen. Die Ergebnisse zeigen, dass die Richt- 
linien in der Praxis kaum konkrete Anwendung finden, 
vielmehr entscheiden in erster Linie das Paar und der Arzt, 
wie oft eine psychosoziale Beratung erfolgt. 

Von den 103 untersuchten Intemetauftritten ist bei 
62 IVF -Zentren eine detaillierte Übersicht über die in ih- 
rer Praxis angebotenen Leistungen (60,2 Prozent) in Er- 
fahrung zu bringen. Von diesen 62 Zentren geben ledig- 
lich 4 (6,5 Prozent) auch „psychologische Betreuung“ als 
explizite Leistung an. 

Auf die Frage, welchen Einfluss die im Folgenden ge- 
nannten Kriterien bei der Entscheidung haben, wie oft 
und in welcher Intensität das Paar psychosozial durch den 
Arzt beraten wird (Tab. 13), zeigt sich deutlich, dass der 
Grad der Betroffenheit häufigstes Entscheidungskrite- 


rium ist, dicht gefolgt von den Aspekten Behandlungs- 
dauer, Grenzen der Therapie, Umgang mit Misserfolg 
und psychische Belastungen während der Behandlung. 
Das heißt, es sind sowohl psychische als auch medizini- 
sche Aspekte, die als ausschlaggebend für die Beratungs- 
häufigkeit angegeben werden. 

Um zu ermitteln, welche Themen in den von den Ärzten 
in den IVF-Zentren durchgeführten bzw. angebotenen 
psychosozialen Beratungen von diesen angesprochen 
werden, wurden alle in den Richtlinien der BÄK (2006) 
empfohlenen Beratungsinhalte erfragt. Die Ergebnisse 
zeigen für die IVF-Zentren, dass es vorrangig die medizi- 
nischen Aspekte sind, die immer angesprochen werden: 
Ablauf der Behandlung, Erfolgsraten, Überstimulation, 
Nebenwirkungen (Tab. 14). 


Tabelle 13 

Einfluss der folgenden Kriterien bei der Entscheidung, wie oft und in welcher Intensität 
das Paar psychosozial durch den Arzt beraten wird 



Mittelwert 

Rangplatz 

Grad der Betroffenheit/Leiden unter der Kinderlosigkeit 

3,2857 

1 

B ehandlungsdauer 

3,0714 

2 

Grenzen einer Therapie 

3,0714 

2 

Umgang mit „Misserfolg“ 

3,0714 

2 

psychische Belastungen während der Behandlung 

3,0714 

2 

psychische Belastungen nach der Behandlung 

2,8571 

6 

Dauer des Kinderwunsches 

2,7143 

7 

vorherige Aborte 

2,7143 

7 

sexuelle Einschränkungen bzw. funktionelle Störungen 

2,5714 

9 

Behandlungsauswirkungen auf die Paarbeziehung 

2,5000 

10 

alternative Lebensperspektiven im Hinblick auf ein Kind 

2,5000 

10 

Paardynamik im Kontext mit unerfülltem Kinderwunsch 

2,5000 

10 

psychiatrische/psychotherapeutische (Vor-)Behandlung 

2,3571 

13 

allgemeine Veränderungen seit Diagnosestellung Infertilität 

2,2143 

14 

Veränderungen in der Sexualität 

2,2143 

14 

gewünschte bzw. angezielte Therapieform 

2,0714 

16 

mögliche psychosoziale Belastungen bei Mehrlingen 

2,0714 

16 

vorherige B ehandlungen/ Arztwechsel 

1,9286 

18 

Neuaufnahme 

1,7857 

19 

erhöhte Mehrlingsrate und damit verbundene medizinische Risiken 

1,7857 

19 


Quelle: Stöbel-Richter2010, S. 35 
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Tabelle 14 

Beratungsinhalte - getrennt nach medizinischen und psychosozialen Aspekten 

sowie Rahmenhedingungen 



Mittelwerte 

Rangplatz 

medizinische Aspekte 



Ablauf des jeweiligen Behandlungs Verfahrens 

3,6667 

1 

Frage der Höchstzahl zu transferierender Embryonen 

3,6667 

1 

gewünschte bzw. angezielte Therapieform 

3,6667 

1 

Erfolgsrate des jeweiligen Behandlungsverfahrens 

3,6000 

4 

Mehrlingsrate und verbundene medizinische Risiken 

3,6000 

4 

Überstimulationsreaktion 

3,5333 

6 

medizinische Nebenwirkungen der Behandlung 

3,5333 

6 

operative Komplikationen bei Follikelpunktionen 

3,5333 

6 

Kryokonservierung 

3,5333 

6 

Abortrate 

3,3333 

10 

Zystenbildung nach Stimulationsbehandlung 

3,2000 

11 

Möglichkeiten einer behandlungsunabhängigen 

3,0000 

12 

Schwangerschaft 



Eileiterschwangerschaft 

2,8667 

13 

psychosoziale Aspekte 



Grenzen einer Therapie 

3,4000 

1 

psychische Belastungen während der Behandlung 

3,2000 

2 

psychische Belastungen nach der Behandlung 

3,1333 

3 

Umgang mit Misserfolg 

3,1333 

3 

psychische Belastungen bei Misserfolg 

3,0667 

5 

Steigerung des Leidensdrucks bei erfolgloser Behandlung 

3,0667 

5 

alternative Lebensperspektiven im Hinblick auf ein Kind 

2,6667 

7 

psychiatrische/psychotherapeutische (Vor-)Behandlung 

2,6667 

7 

wesentliche (somatische) Beschwerden 

2,6000 

9 

mögliche psychosoziale Belastungen bei Mehrlingen 

2,6000 

9 

allgemeine Veränderungen seit der Diagnosestellung 

2,4000 

11 

Zufriedenheit mit Sexualität und Liebe 

2,3333 

12 

sexuelle Einschränkungen, funktionelle Sexualstörungen 

2,3333 

12 

Veränderungen in der Sexualität 

2,3333 

12 

Paardynamik im Kontext des unerfüllten Kinderwunsches 

2,2667 

15 

Behandlungsauswirkungen auf die Paarbeziehung 

2,2667 

15 

Aspekte der Kostenübernahme 

3,6667 

1 

Aspekte der Dokumentation 

3,4667 

2 

Aspekte der humangenetischen Beratung 

3,3333 

3 

Aspekte der behandlungsunabhängigen Beratung 

2,9333 

4 


Quelle: Stöbel-Richter2010, S. 36 f. 
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Psychosoziale Beratung durch Psychologen/Berater 

Da innerhalb der reproduktionsmedizinischen Zentren 
kaum Psychologen fest angestellt sind, wurden auch die 
im BKiD gelisteten Berater in die Analyse einbezogen. 
36 haben den Fragebogen beantwortet; diese arbeiten im 
Mittel 12,9 Jahre in der Beratung von Kinderwunschpaa- 
ren, dabei reichen die Werte von 2 bis 30 Jahren. Bei der 
Frage, mit wie vielen reproduktionsmedizinischen Zen- 
tren eine Kooperation besteht, liegen die Werte zwischen 

0 (keine Kooperation, n = 6; 16,7 Prozent) und 14 (n = 1; 
2,8 Prozent); am häufigsten ist die Kooperation mit 

1 Zentrum (n = 9; 25 Prozent), mit 2 Zentren (n = 8; 
22,2 Prozent) sowie mit 3 Zentren (n = 7; 19,4 Prozent), 
ln den meisten Fällen werden die Paare durch die Repro- 
duktionsmediziner in die Praxis (n = 17) bzw. in die 
Beratungsstelle (n = 11) überwiesen. 9 Befragte haben re- 
gelmäßige Konsiliartermine in einem reproduktionsme- 
dizinischen Zentrum, 2 sind in einem reproduktionsme- 
dizinischen Zentrum angestellt. 5 Befragte geben an, 
Infomaterial auszulegen und 6 berichten, dass keine oder 
eine sehr schwierige Kooperation besteht. 

Die Anzahl der Beratungen durch die einzelnen Berater 
ist sehr unterschiedlich. Auf die Frage, wie viele Kinder- 
wunschpaare im letzten Jahr (2009) psychologisch/psy- 
chotherapeutisch beraten wurden, gaben die 36 Befragten 
im Mittel 44 Paare an, die Spannbreite reicht dabei von 


3 bis 250. Durchschnittlich 16 Paare pro Berater erhielten 
mehr als 5 Beratungssitzungen, durchschnittlich 31 Paare 
waren in reproduktionsmedizinischer Behandlung und 
durchschnittlich 6 Paare kamen, ohne in reproduktions- 
medizinischer Behandlung zu sein. Auf die Frage, wann 
die Beratung erfolgt, zeigt sich, dass in der Mehrzahl (31) 
die Beratung analog zur Behandlung, in 18 Fällen selten, 
aber in 18 Fällen oft/immer vor der Beratung und in je- 
weils 18 Fällen selten bzw. oft/immer nach der Behand- 
lung stattfindet. Als gewichtendes Kriterium, wie oft und 
wann die Beratungen erfolgen, werden die Bedürfnisse 
des Paares angegeben. 

Auch bei den Beratern ist wesentliches Kriterium bei der 
Entscheidung, wie oft und in welcher Intensität das Paar 
psychosozial beraten wird (Tab. 15), der Grad der Betrof- 
fenheit, dicht gefolgt von psychischen Belastungen wäh- 
rend der Behandlung, Umgang mit Misserfolg und Paar- 
dynamik im Kontext mit unerfülltem Kinderwunsch. 
Erwartungsgemäß werden in diesen Gesprächen somit 
vorrangig die psychischen Aspekte im Behandlungskon- 
text bzw. hinsichtlich des unerfüllten Kinderwunsches 
thematisiert. 

Hinsichtlich der Kontaktaufnahme werden als Optionen 
angegeben: Überweisung/Empfehlung der Ärzte/Zentren 
(15 Nennungen), Flyer bzw. BKiD-Liste (jeweils 5), In- 
formationsveranstaltungen in einem reproduktionsmedi- 

Tabelle 15 


Einfluss der folgenden Kriterien bei der Entscheidung, wie oft/in welcher Intensität das Paar 
psychosozial durch den Arzt beraten wird 


Mittelwert 


Grad der Betroffenheit/Leiden unter der Kinderlosigkeit 3,9167 

psychische Belastungen während der Behandlung 3,5000 

Umgang mit Misserfolg 3,5000 

Paardynamik im Kontext mit unerfülltem Kinderwunsch 3,1667 

alternative Lebensperspektiven im Hinblick auf ein Kind 3,1667 

psychische Belastungen nach der Behandlung 3,0556 

Behandlungsauswirkungen auf die Paarbeziehung 3,0000 

allgemeine Veränderungen seit Diagnosestellung Infertilität 2,9722 

Grenzen einer Therapie 2,7500 

psychiatrische/psychotherapeutische (Vor-)Behandlung 2,7222 

vorherige Aborte 2,6944 

Dauer des Kinderwunsches 2,5833 

Behandlungsdauer 2,5833 

Veränderungen in der Sexualität 2,4444 

sexuelle Einschränkungen bzw. funktionelle Sexualstörungen 2,3056 

gewünschte bzw. angezielte Therapieform 2,0833 

mögliche psychosoziale Belastungen bei Mehrlingen 1,9167 

vorherige Behandlungen/ Arztwechsel 1,8333 

erhöhte Mehrlingsrate und damit verbundene medizinische Risiken 1,8056 

Neuaufnahme 1,7778 


Quelle: Stöbel-Richter2010, S. 39 
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zinischen Zentrum (1), regelmäßige Sprechstunden in ei- 
nem reproduktionsmedizinischen Zentrum (2). Allerdings 
wünscht ein Teil auch von sich aus eine Beratung und 
sucht die Beratung aufgrund von Intemetrecherchen, Fo- 
reneinträgen, Mund-zu-Mund-Propaganda oder den Aus- 
tausch mit anderen Betroffenen auf Die meisten Berater 
sind in einer Beratungsstelle tätig und haben eine Psycho- 
therapeutenausbildung. Andere arbeiten entweder als 
selbstständig niedergelassene Psychotherapeuten oder 
waren in Beratungsambulanzen von Unikliniken tätig. Sie 
schilderten durchweg, dass sie längst nicht alle Paare be- 
raten, die eine reproduktionsmedizinische Behandlung 
planen bzw. durchlaufen, sondern meist nur „die Spitze 
des Eisbergs“ - die problematischen Fälle bzw. jene 
Paare, die eine Beratung wünschen. Weiterhin geben alle 
Berater an, dass die Mehrzahl der Paare, die eine psycho- 
soziale Beratung aufsuchen, dies während der Behand- 
lung tun, wenn sich zu große Belastungen oder Emotio- 
nen zeigen oder die Ärzte meinen, das Paar bedürfe einer 
psychosozialen Beratung. Zudem kämen auch einige ge- 
gen Ende der reproduktionsmedizinischen Behandlung 
oder nach dieser, wenn sie Unterstützung beim endgülti- 
gen Überwinden des Kinderwunsches und für das Entwi- 
ckeln anderer Perspektiven benötigen. 

Die Richtlinien der Bundesärztekammer zur psychosozia- 
len Beratung (BÄK 2009) geben zum einen vor, dass der 
psychosozial beratende Arzt vom Behandlungsteam un- 
abhängig tätig sein, und zum anderen, dass ein Paar vor 
Beginn der Behandlung psychosozial beraten werden 
sollte. Berater und Ärzte schildern übereinstimmend, dass 
diese unabhängige Beratung zwar stattfinde, aber in Aus- 
maß und Qualität sehr unterschiedlich. Ebenso zeigte sich 
jedoch in der Wahrnehmung der meisten Berater, dass die 


Paare vor der reproduktionsmedizinischen Behandlung 
meist kaum psychosozial beraten werden. Die Ärzte wür- 
den die Belastungen der Paare zwar durchaus aufnehmen 
und ansprechen, aber oftmals nur in Form von Ratschlä- 
gen und nicht durch intensive Problembearbeitung oder 
durch ein Angebot möglicher Hilfestellungen. 

Nach dem Erstkontakt mit Kinderwunschpaaren gibt es 
laut Aussage aller Berater mehrere Vorgehensweisen, die 
sich immer an den Bedürfnissen des Paares orientieren. 
Bei der Mehrzahl der Paare kommt es durchschnittlich zu 
drei bis fünf weiteren Beratungsterminen. Viele Paare 
profitieren aber auch schon von einem einzigen Termin 
und können bereits in diesem alle Anliegen klären, sodass 
eine weiterführende Beratung nicht notwendig ist. Wei- 
terhin wird einigen Paaren bei entsprechender Indikation 
angeboten, eine längere Psychotherapie zu beginnen. 
Viele Paare nehmen auch nach Abort oder Misserfolgen 
der Kinderwunschbehandlung erneut eine Beratung in 
Anspruch. 

Qualifikationen und Beratungsinhalte 

Nach den Richtlinien der BÄK (2009) muss der beratende 
Arzt „zum Führen der Gebietsbezeichnung Frauenarzt be- 
rechtigt“ sein oder über spezielle Kenntnisse auf dem Ge- 
biet der Reproduktionsmedizin verfügen. Außerdem 
muss der Nachweis der Berechtigung zur Teilnahme an 
der psychosomatischen Grundversorgung erbracht wer- 
den. Zur Frage, welche der psychosozialen Betreuungs- 
maßnahmen von welcher Person übernommen werden, 
erfolgte bei keinem der 103 IVF -Zentren eine Angabe auf 
der entsprechenden Homepage. 89 Zentren machten An- 
gaben, wer und wie viele Ärzte mit welcher Zusatzquali- 
fikation im Team arbeiten (Abb. 45). 


Abbildung 45 


Angegebene Zusatzqualifikationen (Homepageanalyse IVF-Zentren) 
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Die Homepages der BKiD-Berater wurden hinsichtlich 
der dort angebotenen Beratungsinhalte analysiert. Es 
wurden eine Inhaltsanalyse durchgeführt und Kemkate- 
gorien gebildet. Die Ergebnisse sind in Abbildung 46 er- 
sichtlich. 

Prinzipiell können Paare psychosoziale Beratung zu den 
genannten Beratungsinhalten bei verschiedenen Personen 
oder Trägerschaften wahmehmen. Neben der von der 
Bundesärztekammer vorgeschriebenen Beratung durch 
einen behandlungsunabhängigen Arzt, gibt es weiterhin 
die Möglichkeit, sich bei Beratungsstellen wie Profami- 
lia, Caritas oder der Diakonie beraten zu lassen oder sich 
an einen niedergelassenen psychologischen Psychothera- 
peuten zu wenden. 

Hinsichtlich der anfallenden Kosten der Beratung geben 
in der Fragebogenerhebung 28,6 Prozent der reproduk- 
tionsmedizinischen Zentren an, dass die Kosten Bestand- 
teil des Behandlungsplans seien, bei 21,4 Prozent wird 
gesondert über Krankenkasse abgerechnet, bei 35,7 Pro- 
zent werden die Kosten vom Zentrum selbst getragen und 
bei 42,9 Prozent müssen die Kosten privat vom Paar ge- 
tragen werden (Mehrfachnennungen möglich). Die Zah- 
len weisen darauf hin, dass diesbezüglich in der Praxis 
sehr unterschiedliche Modelle gehandhabt werden. Bei 
den Beratern sind die Kosten in 56,8 Prozent privat vom 
Paar zu zahlen, ln 32,4 Prozent ist die Beratung kosten- 
los, jeweils zu 16,2 Prozent werden Spenden erbeten oder 
die Abrechnung erfolgt über die Kassenzulassung der Be- 
rater als psychologische Psychotherapeuten. Zu jeweils 
5,4 Prozent werden die Kosten über das reproduktions- 
medizinische Zentrum oder als Bestandteil des Behand- 
lungsplans abgerechnet. 


Transfer der Beratungsergebnisse in die Behandlung 

Prinzipiell sind die hierzu in den Richtlinien der BÄK so- 
wie des Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen 
verfassten Vorgaben relativ strikt Umrissen und ermögli- 
chen somit wenig Spielraum für die reproduktionsmedizi- 
nischen Zentren. Dennoch zeigen die empirischen Ergeb- 
nisse ein durchaus heterogenes Bild (Stöbel-Richter 
2010, S. 43 ff). 

ln den Fragebogenerhebungen geben die Ärzte in den 
IVF-Zentren zu 16,6 Prozent an, dass sie die Beratungser- 
gebnisse direkt in die Behandlung integrieren bzw. in ent- 
sprechenden Fällen weitervermitteln, ln Abhängigkeit 
vom „aktiv geäußerten“ Paarwunsch integrieren 33,3 Pro- 
zent der Ärzte die Beratungsergebnisse, 50 Prozent nicht. 
Hinsichtlich der Integration der Beratungsergebnisse des 
vor der Behandlung stattfindenden psychotherapeuti- 
schen Gesprächs in die reproduktionsmedizinische Be- 
handlung bestätigt sich die fehlende Kooperation mit den 
Zentren: Bei 44,4 Prozent besteht kein direkter Kontakt 
zum Zentrum, und somit erfolgt auch keine Informations- 
weitergabe. Von 8,3 Prozent der Berater erfolgt eine for- 
male Rückmeldung bei Gametenspende, 11 Prozent ge- 
ben eine direkte Zusammenarbeit an, und 27,8 Prozent 
sagen, dass die Patienten selbst entscheiden, ob und in 
welchem Rahmen sie die Ergebnisse des Beratungsge- 
sprächs mit dem behandelnden Reproduktionsmediziner 
erörtern wollen. 

ln den Interviews zeigten sich hinsichtlich der Integration 
der psychosozialen Beratung in die reproduktionsmedizi- 
nische Behandlung zwei Ergebnisse. Vor dem Hinter- 
grund, dass die Mehrheit der Berater in Beratungsstellen 
tätig ist und keine direkte Kooperation mit reproduktions- 
medizinischen Zentren hat, gaben die meisten an, dass 


Abbildung 46 


Beratungsinhalte (Homepageanalyse BKID) 
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ihre psychosoziale Beratung kaum bis gar nicht in die re- 
produktionsmedizinische Behandlung integriert werde. 
Der notwendige Austausch wird dadurch erschwert, dass 
keine formale Anbindung der Berater an die Zentren bzw. 
Praxen besteht. Darüber hinaus ergibt sich an dieser Stelle 
ein Widerspruch zum Anspruch der meisten Berater (u. a. 
BKiD-Homepage), dass die Beratung behandlungsunab- 
hängig erfolgen und die Selbstbestimmtheit der Patienten 
im Vordergrund stehen sollte. Vielfach wird aber mit dem 
Paar besprochen, ob eine Kontaktaufnahme zum Arzt nö- 
tig sei. Hierbei ist dann auch die Entbindung von der 
Schweigepflicht eine unvermeidbare Vorgehensweise. 

Auf die Frage, ob Paare auch nach Behandlungsmisser- 
folg (z. B. Abort) in dem reproduktionsmedizinischen 
Zentrum beraten bzw. psychologisch betreut werden, er- 
gab sich aus der Fragebogenerhebung der Reproduktions- 
mediziner (Mehrfachnennungen waren möglich), dass 
eine Beratung bzw. Betreuung in 73,3 Prozent durch den 
behandelnden Arzt erfolgt, zu 40 Prozent durch einen an- 
deren Arzt aus dem Behandlungsteam, zu 13, 3 Prozent 
durch einen im Zentrum angestellten Psychologen und zu 
46,7 Prozent durch einen kooperierenden Psychologen. 
94,6 Prozent der Berater geben an, Paare auch nach feh- 
lendem bzw. Misserfolg zu beraten. 

3.4 Qualitätssicherung, Probleme, 
Perspektiven 

Gängige Instrumente der Qualitätssicherung betreffen die 
hier relevanten ISO-Normen. Von den 103 untersuchten 
Intemetauftritten gaben 27,2 Prozent (28 IVF -Zentren) 
an, nach ISO 9001 zertifiziert zu sein. Allerdings fokus- 
siert diese Zertifizierung eher den Aspekt „Kundenorien- 
tierung“ und nicht explizit den Aspekt „Beratung“. Bei 
einer zusätzlich durchgeführten Fragebogenerhebung ga- 
ben 66,7 Prozent der IVF-Zentren die ISO 9001 sowie 


eine Patientenbeffagung als Maßnahmen der Qualitäts- 
sicherung an (Stöbel-Richter 2010, S. 52 ff). 

Die Qualitätssicherung der psychosozialen Betreuung in 
den IVF-Zentren erfolgt überwiegend in Teambespre- 
chungen, weniger durch externe Supervisionen, so gut 
wie gar nicht durch Balintgruppen oder Benchmark, ähn- 
lich die Ergebnisse bei den BKiD-Mitgliedem. Bei deren 
Beratern werden häufiger externe Supervisionen (SV) zur 
Qualitätssicherung angeführt (Abb. 47 u. 48). 

Im Rahmen der Erstellung des Gutachtens von Thom/ 
Wischmann (2010) wurde ebenfalls eine Umfrage zur Or- 
ganisation, Qualität und Sicherung der psychosozialen 
Kinderwunschberatung durchgeführt, die an hier rele- 
vante Fachgesellschaflen und Interessenverbände sowie 
die 140 Mitglieder von BKiD gerichtet war. Im Ergebnis 
sprachen sich sowohl die Stakeholder als auch die BKiD- 
Mitglieder mehrheitlich dafür aus, dass 

- die psychosoziale Kinderwunschberatung eng an ein 
reproduktionsmedizinisches Zentrum anzubinden sei 
(Anstellung einer Fachkraft, Nachweis einer festen 
Kooperation), wobei die Beratung weisungsungebun- 
den und ergebnisoffen sein soll; 

- reproduktionsmedizinische Zentren verpflichtet wer- 
den sollten, auf eine Beratung hinzuweisen; 

- zumindest eine begrenzte Anzahl von Beratungssit- 
zungen kostenfrei ist; 

- für diese Beratung verlässlich eine hohe fachliche 
Qualität erforderlich ist und sich Fachkräfte regelmä- 
ßig weiterbilden müssen, wie es durch die Richtlinien 
von BKiD gefordert wird; 

- die Qualität der Kinderwunschberatung durch die 
Klienten wissenschaftlich evaluiert wird (Thom/ 
Wischmann 2010, S. 56). 


Abbildung 47 


Qualitätssicherung der psychosozialen Betreuung innerhalh 
der IVF-Zentren (Befragung) 
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Abbildung 48 


Qualitätssicherung der psychosozialen Betreuung hei BKiD 
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4. Diskussion 

Trotz weitreichender Entwicklungen und Verbesserun- 
gen hinsichtlich der technischen Abläufe der Verfahren 
haben sich die psychosozialen Aspekte der Belastungen 
durch den unerfüllten Kinderwunsch während der Be- 
handlung und nach erfolgloser Behandlung kaum geän- 
dert. Nachvollziehbar verändert haben sich allerdings die 
Umgangsweisen mit ungewollt kinderlosen Paaren im 
medizinischen Kontext. Hier sind vor allem eine verstärkt 
psychosomatische Behandlungsweise und die Entpatho- 
logisierung der Paare hervorzuheben (Wischmann 2009). 
Die psychosomatische Grundversorgung, welche sich in 
den letzten Jahren verstärkt auch in der reproduktionsme- 
dizinischen Behandlung durchgesetzt hat, erweist sich als 
sinnvoll, da sie neben den medizinischen auch psychische 
und soziale Aspekte in die Behandlung integriert (Kente- 
nich 2010). 

Beratungsgrundlagen 

Grundsätzlich kann Folgendes für die psychosomatische 
Grundversorgung bzw. psychotherapeutische Beratung/ 
Behandlung als verbindlich angesehen werden: 

- Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschuss über 
künstliche Befruchtung (§ 27a, SGB V). Hier heißt es 
z. B. unter Punkt 5: „Die Leistungen der Krankenbe- 
handlung umfassen auch medizinische Maßnahmen 
zur Herbeiführung einer Schwangerschaft, wenn ... 
sich die Ehegatten vor Durchführung der Maßnahmen 
von einem Arzt, der die Behandlung nicht selbst 
durchführt, über eine solche Behandlung unter Be- 
rücksichtigung ihrer medizinischen und psychosozia- 
len Gesichtspunkte haben unterrichten lassen und der 
Arzt sie an einen der Ärzte oder eine der Einrichtun- 
gen überwiesen hat, denen eine Genehmigung nach 
§ 121a erteilt worden ist.“ 

- (Muster-)Richtlmien zur Durchführung der assistier- 
ten Reproduktion der Bundesärztekammer (2006). 
Hier lautet z. B. der Absatz 3.2 (Information, Aufklä- 
rung, Beratung, Einwilligung): „Das Paar muss vor 
Beginn der Behandlung durch die behandelnde Ärztin/ 


den behandelnden Arzt über die vorgesehene Behand- 
lung, die Art des Eingriffs, die Einzelschritte des Ver- 
fahrens, seine zu erwartenden Erfolgsaussichten, 
Komplikationsmöglichkeiten, Risiken, mögliche Al- 
ternativen, sonstige Umstände, denen erkennbar Be- 
deutung beigemessen wird, und die Kosten informiert, 
aufgeklärt und beraten werden.“ 

- Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und 
Krankenkassen über ärztliche Maßnahmen zur künstli- 
chen Befruchtung in der Novelle von 2009. Hier heißt 
es z. B. unter Punkt 7: „Maßnahmen zur künstlichen 
Befiuchtung ... dürfen nur durchgeführt werden, wenn 
die Ehegatten zuvor von einem Arzt, der die Maßnah- 
men nicht selbst durchführt, über die medizinischen, 
psychischen und sozialen Aspekte der künstlichen Be- 
fruchtung beraten worden sind ...“ 

Die Zitate veranschaulichen eine Krux der gesetzlichen 
Richtlinien: Während durch das SGB die Beratung durch 
einen Arzt, der die Behandlung nicht selbst durchführt, 
gefordert wird, empfiehlt die BÄK eine Beratung durch 
den behandelnden Arzt. Das bedeutet, um beiden Emp- 
fehlungen bzw. Anforderungen gerecht zu werden, müss- 
ten wenigstens zwei Beratungen durchgefuhrt werden, ln 
der Praxis zeigt sich häufig, dass der Arzt, welcher nicht 
zum Behandlungsteam gehört (überweisender Gynäko- 
loge), nicht über ausreichend Fach- und Detailwissen ver- 
fügt, um über wirklich wesentliche Aspekte - vor allem 
hinsichtlich der psychosomatischen Aspekte, aber auch 
hinsichtlich der zu erwartenden Erfolgsraten - ausrei- 
chend aufzuklären. Oftmals wird nur der erforderliche 
Beratungsschein ausgehändigt (auf einigen Homepage- 
seiten einzelner IVF -Zentren online abrufbar), und die 
Paare kommen mit überhöhten bzw. falschen Erwartun- 
gen in die reproduktionsmedizinische Praxis (Stöbel- 
Richter 2010, S. 6). 

Neben diesen gesetzlich verbindlichen Richtlinien gibt es 
auch die Leitlinien und Quellentexte zur psychosomatisch 
orientierten Diagnostik und Therapie bei Fertilitätsstörun- 
gen von Strauß et al. (2004a), welche derzeit aktualisiert 
und überarbeitet werden, ln diesen werden umfänglich 
auf die Indikationen für psychosoziale Beratung und Kri- 
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senintervention bei Kinderwunschbehandlungen verwie- 
sen, Beratungsinhalte und -konzepte thematisiert bzw. 
entsprechende Leitlinien einer Behandlung entwickelt. 

Zusätzlich existieren die Richtlinien des Beratungs- 
netzwerkes Kinderwunsch Deutschland (BKiD; 
www.bkid.de/richtlinien.pdf), einem multiprofessionellen 
Zusammenschluss qualifizierter Berater, die fundierte Er- 
fahrungen in der psychosozialen Beratung bei unerfüll- 
tem Kinderwunsch und ungewollter Kinderlosigkeit auf- 
weisen. ln diesen wird sehr stark auf die emotionalen 
Belastungen während der reproduktionsmedizinischen 
Belastung Bezug genommen. 

Zusammenfassend bedeutet dies, dass zum Teil wider- 
sprüchliche (hinsichtlich der Frage, wer die Beratung vor- 
nehmen soll), aber auch in ihrer Ausführung und Detail- 
lierung differente Richtlinien existieren, die als 
Grundlage für ärztliches Handeln in der reproduktions- 
medizinischen Praxis gelten sollen. Die in diesen zuvor 
genannten Texten wiedergegebenen Richtlinien sind da- 
her in der Beratungspraxis nicht immer konsistent anzu- 
wenden (Stöbel-Richter 2010; Thom/Wischmann 2010). 

ZeitpunktAVahrnehmung der Beratung 

Deutlich geworden ist (bei allen genannten Vorgaben und 
Richtlinien), dass Kinderwunschpaare ggf bereits vor 
Beginn einer Behandlung mit Verfahren der assistierten 
Reproduktion verbindlich auf niedrigschwellig erreich- 
bare psychosoziale Beratungsmöglichkeiten hingewiesen 
werden sollten. Dazu bieten sich enge Kooperationen re- 
produktionsmedizinischer Zentren mit entsprechend qua- 
lifizierten Fachkräften (in freier Praxis oder Beratungs- 
stelle) an. Insbesondere vor invasiven Therapieschritten 
(z. B. lUl nach Hormonstimulation, IVF nach lUl) und 
bei erfolgloser Behandlung (einschließlich Fehl- bzw. 
Totgeburt) sollte erneut auf das psychosoziale Beratungs- 
angebot verwiesen werden. Grundsätzlich bzw. idealer- 
weise sollten alle Paare zu jedem Zeitpunkt einer Kinder- 
wunschbehandlung ein psychosoziales Beratungsangebot 
in Anspruch nehmen können. Doch sofern ein solches 
Angebot überhaupt verfügbar isf, besfehen wie bei ande- 
ren psychosozialen Beratungsangeboten auch hier weiter- 
hin Informationsdefizite und Schwellenangst sowie Angst 
vor Stigmatisierung durch die soziale Umwelt bei Wahr- 
nehmung dieser Angebote. So ist zu erklären, dass zwar 
eine große Anzahl der Paare gegenüber psychosozialen 
Kinderwunschberatungen positiv eingestellt ist, aber nur 
ein kleinerer Teil dieses Angebot tatsächlich wahmimmt. 
Paare, welche eine solche Beratung dann aufsuchen, sind 
aufseiten der Frauen durch subjektiv hohe Stress- und De- 
pressionswerte gekennzeichnet, während aufseiten der 
Männer eher Hilflosigkeit und Unzufriedenheit mit der 
Partnerschaft und mit der gemeinsamen Sexualität ange- 
geben wird. 

Wenn die psychosoziale Kinderwunschberatung integra- 
ler und selbstverständlicher Bestandteil der Behandlung 
ist, liegen die Akzeptanzraten allerdings deutlich höher 
(bis zu 80 Prozent). Ob die Kinderwunschberatung zu ei- 
ner höheren Schwangerschaftsrate führt, ist zurzeit un- 
klar; allerdings ist das erklärte Ziel der Beratung die Hilfe 


bei der Verarbeitung des Kinderwunsches, unabhängig 
von dem Ausgang der medizinischen Behandlung. Der 
entlastende Effekt der psychosozialen Beratung gilt nach 
den Ergebnissen der vorliegenden Reviews und Metaana- 
lysen für unferschiedliche „settings“ wissenschaftlich als 
eindeutig gesichert. 

Gametenspende 

Nach Ansicht von Thom/Wischmann (2010, S. 65 u. 88) 
sollte aufgmnd der Besonderheiten bei Behandlungen mit 
Gametenspende in Deutschland eine verbindlichere Form 
der Beratung etabliert werden, mit Dokumentations- 
pfiicht hinsichtlich Teilnahme an der Beratung bzw. deren 
Ablehnung, und zwar aus folgenden Gründen: Die Fami- 
lienbildung mit gespendeten Gameten (Samen- oder Ei- 
zellspende, Embryospende) zieht spezifische Fragestel- 
lungen nach sich, die sich von der Familienbildung mit 
eigenen Gameten unterscheiden. Aufgmnd der Annahme 
von Gameten Dritter entstehen biologische und soziale 
Elternschaften. Dies hat meist weitreichende und tiefgrei- 
fende Folgen für aller Befeiligten: die Wunscheltem, die 
so gezeugten Kinder, die Spender und deren Partner, die 
Eltern der Wunscheltem und des Spenders sowie bereits 
geborene oder zukünftige Kinder der Eltern und des 
Spenders. Um das Wohl aller Beteiligten, vor allem je- 
doch das Wohl des zu zeugenden Kindes bestmöglich zu 
berücksichtigen, soll die Entscheidung zu einer Gameten- 
spende auf einem „informed consent“ bemhen, der so- 
wohl aktuelle als auch langfristige Implikationen dieser 
Familienbildung für alle Befeiligten berücksichtigt. Zwar 
ist in Deutschland nur die Samenspende erlaubt, jedoch 
sollte sich - auch vor dem Hintergrand der Zunahme des 
reproduktiven Reisens - die Beratung nicht nur auf diese 
Form der Gametenspende beziehen. Die Beratung sollte 
von qualifizierten Fachkräften noch vor Beginn eines me- 
dizinischen Eingriffs durchgeführt und als ein konstruk- 
tiver Prozess der Auseinandersetzung mit einer Familien- 
form verstanden werden, die von der üblichen Norm 
abweicht und über die bisher wenig edukative Literatur 
vorliegt. Die Beratung sollte mögliche Informationslü- 
cken füllen und Ratsuchende in ihrem Prozess der Aus- 
einandersetzung mit sozialer und biologischer Eltern- 
schaft unterstützen, sodass sie ihre eigenen, individuellen 
Formen des kurz- und langfristigen Umgangs erarbeiten 
können. 

Qualitätssicherung 

Unter Qualitätsaspekten der psychosozialen Beratung und 
hinsichtlich ihrer Organisation ist zu konstatieren, dass 
der Anschluss an das international zum Teil vorhandene 
Spitzenniveau des „infertility counselling“ insgesamt ge- 
sehen in Deutschland jedoch noch aussteht, vor allem was 
die aktive Integration einer professionellen psychosozia- 
len Beratung in die allgemeine medizinische ART-Be- 
handlung und im Speziellen die Behandlung im donoge- 
nen System anbelangt. So liegen bereits bewährte 
Konzepte zu Inhalten und Umsetzungen des „infertility 
counselling“ durch entsprechend qualifizierte Personen in 
angelsächsischen Ländern vor, die in den medizinischen 
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Richtlinien und Gesetzen in Deutschland bisher noch un- 
berücksichtigt blieben. Im internationalen Vergleich kön- 
nen die von BKiD zertifizierten Kinderwunschberater in 
Deutschland prinzipiell eine ebenso hohe Qualifikation 
wie ihre Fachkollegen im Ausland nachweisen. Es gilt je- 
doch vor allem die Einbindung in die medizinische Be- 
handlung im Vergleich zu den angelsächsischen Ländern 
noch zu verbessern. Hierfür sind aber berufsrechtliche 
Änderungen und engere Kooperationen zwischen medizi- 
nischen und psychosozialen Fachkräften erforderlich. 
Auch sollte eine Kostenerstattung für die Kinderwunsch- 
beratung erwogen werden, um die Hemmschwelle zu sen- 
ken, diese in Anspruch zu nehmen (Thom/Wischmann 
2010, S. 58). 

Positive Bilanz 

Positiv zu bilanzieren ist sicherlich, dass mit der Fort- 
schreibung der (Muster-) Richtlinie zur Durchführung der 
assistierten Reproduktion - Novelle 2006 (BÄK 2006) 
aus der Sicht der psychosozialen Kinderwunschberatung 
die psychosozialen Aspekte bei Fertilitätsstörungen (ge- 
genüber der Richtlinie von 1998) einen deutlich höheren 
Stellenwert bekommen haben. Ebenso positiv ist, dass die 
Leitlinie „Fertilitätsstörungen - psychosomatisch orien- 
tierte Diagnostik und Therapie“ (Strauß et al. 2004a) in 
diese (Muster-)Richthnie eingearbeitet worden ist. Wei- 
terhin ist positiv zu vermerken, dass Reproduktionsmedi- 
ziner in dieser Richtlinie verpflichtet werden, auf eine 
psychosoziale Beratung hinzuweisen und dass eine psy- 
chosoziale Beratung im Vorfeld einer Dl durchgeführt 
werden soll. Die Einführung dieser (Muster-)Richthnie 
zur Durchführung der assistierten Reproduktion stellt si- 
cherlich den bisher überzeugendsten Versuch in Deutsch- 
land dar, die Vielfalt und Komplexität der medizinischen, 
psychosozialen, ethischen und juristischen Aspekte der 
assistierten Reproduktion angemessen zu berücksichti- 
gen. Insbesondere die Aufwertung und Ausdifferenzie- 
rung der psychosozialen Aspekte stellen einen sehr be- 
deutsamen Fortschritt dar. 

Zu konstatieren ist allerdings auch, dass eine Basisquali- 
fikation in „psychosomatischer Grundversorgung“ als 
Befähigung für eine angemessene professionelle psycho- 
soziale Kinderwunschberatung sicherlich nicht ausreicht. 
Auch die unter 3.2.4 der (Muster-)Richthnie der Bundes- 
ärztekammer geforderte Verpflichtung, auf eine psycho- 
soziale Beratung hinzuweisen, wird häufig im Alltag 
nicht umgesetzt. Seit der Veröffentlichung der Leitlinien 
für die Gametenspende (Thom/Wischmann 2008b) wird 
nach klinischer Erfahmng und Feedback der BKiD-Bera- 
ter zwar deutlich häufiger eine Beratung vor einer Spen- 
dersamenbehandlung empfohlen und auch angefragt, al- 
lerdings scheint es hier große regionale Unterschiede zu 
geben (Thom/Wischmann 2010, S. 64). 

Beratungsrichtlinien und Beratungskompetenz 

Für eine handhabbarere Beratungspraxis sind die z. T. wi- 
dersprüchlichen Richtlinien (BÄK und SGB) zu vereinfa- 
chen bzw. zu klarifizieren, insbesondere vor dem Hinter- 
gmnd, dass den überweisenden Gynäkologen oftmals die 


fachliche Kompetenz und der Einblick in die medizini- 
schen und psychischen Aspekte der reproduktionsmedizi- 
nischen Behandlung fehlen, und deshalb Kinderwunsch- 
paare vielfach mit übersteigerten Erwartungen in eine 
Kinderwunschbehandlung gehen. Auch wäre es sinnvol- 
ler, die Überweisung von der Gynäkologie zu einer ART- 
Behandlung nicht an eine Beratung zu binden, sondern 
stattdessen die Beratungspraxis den niedergelassenen Be- 
ratern (z. B. des BKiD) zu übertragen. Dieses Vorgehen 
hätte mehrere Vorteile: 

- Kinderwunschpaare werden nicht stigmatisiert und pa- 
thologisiert, 

- die psychischen Belastungen der reproduktionsmedi- 
zinischen Behandlung können schon vorher verdeut- 
licht werden, 

- eine eventuell angezeigte Psychotherapie/Paartherapie 
(Indikation z. B. Sexualstörangen, Kommunikations- 
stömngen, depressive Episoden aufgmnd des unerfüll- 
ten Kinderwunsches, psychosomatische Beschwerden 
etc.) kann vor Behandlungsbeginn erfolgen, 

- Behandlungsoptionen können besser eingeschätzt 
werden, 

- mögliche Alternativen zum eigenen Kind können zu 
einem sehr frühen Zeitpunkt angedacht werden, 

- ein eventuell weiterführender psychosozialer Betreu- 
ungsbedarf während der reproduktionsmedizinischen 
Behandlung kann frühzeitig eingeschätzt werden, 

- die Gmndlage für ein gleichberechtigtes Arzt-Patien- 
ten- Verhältnis wäre gegeben („informed choice“ oder 
„shared decision making“), 

- die psychosoziale Beratung würde weniger negativ be- 
setzt sein oder als „Prüfung“ empfunden, die Paare 
könnten besser die entlastenden Aspekte der Beratung 
erfahren und nutzen, 

- die reproduktionsmedizinische Behandlung könnte 
entscheidend den Bedürfnissen des einzelnen Paares 
angepasst und damit individualisiert werden. 

Derzeit bekommen die Berater nur die gravierendsten 
Fälle überwiesen. Das vorgeschlagene Vorgehen hätte ei- 
nen höheren Deckungsgrad mit der tatsächlichen Bera- 
tungsnotwendigkeit zur Folge. Neben einer notwendigen 
psychosozialen Beratung vor Behandlungsbeginn sollten 
die behandelnden Reproduktionsmediziner zu einer Bera- 
tung verpflichtet werden, in welcher neben medizinischen 
Aspekten auch die Themen Misserfolg, Fehlversuche, 
Mehrlinge, pränatale und perinatale Risiken, Frühgeburt- 
lichkeit, Pränataldiagnostik sowie auch die emotionalen 
Belastungen und der körperliche und emotionale Stress 
während der Behandlung angesprochen werden. Dieses 
Vorgehen hätte eine klare Abgrenzung von „Beratungsbe- 
fugnissen“ zur Konsequenz und wäre in der Praxis besser 
nachvollziehbar. Zur Absicherung der Beratungskompe- 
tenz sollten entsprechende Richtlinien erarbeitet werden 
und in den reproduktionsmedizinischen Zentren ein psy- 
chosomatisches Grundverständnis Bedingung für die Be- 
handlung und Betreuung der Paare sein. Als Grundlage 
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der Richtlinien könnten z. B. die britischen HFEA-Richt- 
linien (HFEA 2009) dienen (Stöbel-Richter 2010, S. 70 f.) 

Verbesserungspotenziale 

Zukünftig sollte ein Augenmerk darauf gelegt werden, 
die Schwelle für den Besuch von Kinderwunschberatung 
(individuell, paarbezogen oder Gruppenangebot) zu sen- 
ken und Vorurteile abzubauen. Um dies zu erreichen, 
sollte von Behandlungsbeginn an Informationsmaterial 
über gängige emotionale und psychosoziale Reaktionen 
auf Infertilität bei Frauen und Männern, über Bewälti- 
gungsmöglichkeiten und über typische Inhalte der Kin- 
derwunschberatung in Form von Schriftmaterial oder 
neuer Medien anhand typischer Fallberichte zur Verfü- 
gung gestellt werden. Verlauf, Inhalt und Ziele einer Kin- 
derwunschberatung sollten so transparent gemacht wer- 
den, und die Beratung über die Beendigung der 
Behandlung sollte ihr integraler Teil sein (Thom/ 
Wischmann 2010, S. 64 f). Vielversprechend erscheinen 
Ansätze, die spezifisch auf bestimmte Phasen der Kinder- 
wunschtherapie zugeschnitten sind (z. B. Lancastle/ 
Boivin 2008) oder mittels psychoedukativer Ansätze die 
Vermittlung von Information mit der psychologischen 
Auseinandersetzung der kurz- und langfristigen Folgen 
eines ART-Eingriffs, vor allem im donogenen System, 
verbinden (Thom/Daniels 2003). Auch in der Nutzung 
des Internets zur psychosozialen Kinderwunschberatung 
sind empfehlenswerte Ansätze bereits vorhanden (z. B. 
Hämmerli et al. 2010). 

Finanzierung 

Durch den Gesetzgeber ist derzeit keine psychosoziale 
Beratung parallel zur medizinischen Behandlung vorge- 
sehen. Das führt dazu, dass der mit der ungewollten Kin- 
derlosigkeit und mit der reproduktionsmedizinischen Be- 
handlung verbundene, zum Teil sehr starke Leidensdruck 
unter Umständen unberücksichtigt bleibt, obwohl er sich 
nicht unerheblich auf das reproduktionsmedizinische Be- 
handlungsergebnis auswirken kann. Die zuvor vorge- 
schlagenen Maßnahmen hinsichtlich einer verbesserten 
Praxis der psychosozialen Beratung würden auch eindeu- 
tige Regelungen der Kostenübemahme seitens der Kran- 
kenkassen erfordern. Derzeit sind die finanziellen unein- 
heitlichen Regelungen ein eindeutiger Grund, die 
psychosoziale Beratung eher wenig in Anspruch zu neh- 
men. Wünschenswert wäre somit eine psychosoziale Be- 
ratung als integraler Bestandteil der reproduktionsmedizi- 
nischen Behandlung, welche in der Gesetzgebung 
verankert ist und damit für die Krankenversicherungen 
i. d. R. die Kostenübemahme nach sich zieht - zumindest 
für eine begrenzte Anzahl von Beratungssitzungen 
(Stöbel-Richter 2010, S. 73; Thom/Wischmann 2010, 
S. 56). 

VI. Rechtliche Rahmenbedingungen 

Die Reproduktionsmedizin wird in Deutschland durch ein 
Netz zusammenwirkender Regeln verschiedener Gesetze 
und Verordnungen umfassend geregelt. Hieraus ergibt 
sich eine gewisse Unübersichtlichkeit, die zudem bzw. 


insbesondere der Tatsache geschuldet ist, dass bestimmte 
Regeln allgemeingültig sind, jedoch in unterschiedlichen 
Bereichen der Medizin gelten, und auch daraus resultie- 
rende spezialgesetzliche Regeln zu weiteren Unübersicht- 
lichkeiten und Widersprüchen führen können. Zudem ist 
das Recht der Reproduktionsmedizin wegen verschiede- 
ner Unklarheiten bzw. Bestimmtheitsmängel im Embryo- 
nenschutzgesetz (ESchG) nach Ansicht vieler Reproduk- 
tionsmediziner und Rechtsexperten durch eine erhebliche 
Rechtsunsicherheit bezüglich verschiedener neuer Tech- 
niken der Reproduktionsmedizin sowie aktuell nicht im- 
mer zweifelsfrei nachvollziehbaren bzw. haltbaren Wer- 
tungswidersprüchen geprägt. 

Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden - in enger 
Anlehnung an das Gutachten von Simon et al. (2010) - 
im Zusammenhang mit der technischen Reproduktionsas- 
sistenz stehende Fragen auf der Grundlage der hierfür in 
Deutschland einschlägigen Gesetzestexte, untergesetzli- 
cher und standesrechtlicher Regelungen sowie der we- 
sentlichen Gesetzeskommentare, maßgeblicher Gerichts- 
urteile und bedeutender institutioneller Stellungnahmen 
untersucht und auch kurz mit den entsprechenden Rege- 
lungen in zehn anderen europäischen Ländern gespiegelt 
und diskutiert. Des Weiteren werden Fragen angespro- 
chen wie die nach der Notwendigkeit einer zentralen 
Dokumentation für alle reproduktionsmedizinischen In- 
terventionen und eines institutionell geregelten Bera- 
tungsangebots. Im Fokus stehen zudem Fragen, die sich 
auf den Status des Embryos, den Umgang mit überzähli- 
gen Embryonen (bzw. deren Vermeidung), auf mögliche 
Qualitätstests für einzupfianzende Embryonen (PID, 
eSET, Polkörperuntersuchung) sowie auf die Zulässigkeit 
von Eizell- und Samenspende bzw. der Leihmutterschaft 
beziehen. Auch mögliche Wechselwirkungen zwischen 
den reproduktionstechnischen Methoden i.e.S. und Ver- 
fahren des Klonens sowie der Stammzellforschung wer- 
den angesprochen. 

1. Rechtsfragen und Rechtslage 

Zumeist wird allgemein anerkannt, dass die Freiheit zur 
Fortpflanzung ein grundlegendes Menschenrecht ist, wel- 
ches nicht unverhältnismäßig beschränkt werden darf 
(Frommei et al. 2010, S. 96 f). Die Reproduktionsmedi- 
zin ist ein Mittel zur Durchsetzung dieser Freiheit zur 
Fortpflanzung, sie ebnet den Weg für das Enfsfehen einer 
Schwangerschaft bzw. der Geburt eines Kindes. Aus die- 
ser Freiheit zur Fortpflanzung resultiert jedoch keine ver- 
fassungsrechtliche Pflicht des Staates, Fortpflanzungs- 
willigen den Zugang zur Reproduktionsmedizin zu 
ermöglichen, er hat nicht die Pflicht, Methoden der Re- 
produktionsmedizin zu erlauben oder (z. B. durch Kos- 
tenübemahme) zu fördern. Isf aber sfaatlicherseits eine 
gmndsätzliche Enfscheidung zugunsfen der Reproduk- 
tionsmedizin getroffen, dann unterliegen alle rechtlichen 
Beschränkungen der Reproduktionsmedizin bzw. deren 
einzelnen Techniken einem besonderen Begründungs- 
zwang und einer Verhältnismäßigkeitsprüfung (Simon ef 
al. 2010, S. 28). 
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Dementsprechend werden Rechtsfragen der Reproduk- 
tionsmedizin in Deutschland bereits seit den frühen 
1960er Jahren diskutiert. 1962 wollte der Gesetzgeber die 
heterologe Insemination noch unter Strafe stellen. Auf- 
grund der zunehmenden Tendenz, Strafrechtsvorschriften 
zu vermeiden, die nur auf „unmoralische Verhaltenswei- 
sen“ abzielten, wurde der Gesetzesvorschlag aber nicht 
(mehr) umgesetzt. Die Geburt des ersten „Retortenbabys“ 
im Jahre 1978 führt erneut zu intensiven und sehr kontro- 
versen Diskussionen über die Regulierung der Reproduk- 
tionsmedizin. Obwohl sich eine Vielzahl von Experten- 
gruppen mit der Problematik befasste und aus der 
Diskussion diverse Gesetzesvorschläge auf Bundes- und 
Landesebene hervorgingen, war eine Einigung auf eine 
politisch durchsetzbare gesetzliche Regelung der Repro- 
duktionsmedizin nicht möglich. Ein umfassendes Fort- 
pflanzungsmedizingesetz, wie es bis heute von vielen ge- 
fordert wird, war nicht konsensfahig. Zu groß waren die 
Unterschiede in den gegensätzlichen Positionen (Taupitz 
2008, S. B 1 ff). Lediglich mit der Richtlinie der Bundes- 
ärztekammer über die künstliche Befruchtung, welche 
erstmals im Jahre 1985 publiziert wurde, sowie in § 13 
Musterberufsordnung der Ärzte fanden sich in Form von 
berufsrechtlichen Sollvorschriften überhaupt Regelungen 
zur künstlichen Befruchtung - insbesondere im Hinblick 
auf die Samenspende (Arndt 2004, S. 59 f ; Dettmeyer 
2001, S. 180). 

Auf Bundesebene hat die Reproduktionsmedizin erstmals 
mit dem am 1. Januar 1991 in Kraft getretenen Embryo- 
nenschutzgesetz (ESchG) eine einheitliche gesetzliche 
Regelung erfahren. Es handelt sich hierbei nach Ansicht 
etlicher Experten (Arndt 2004; Riedel 2008b) um einen 
politisch durchsetzbaren „Minimalkonsens“. Dabei geht 
es nicht um eine rechtsgestaltende, positive Regelung der 
Reproduktionsmedizin im Sinne eines Fortpflanzungsme- 
dizingesetzes, sondern um ein strafrechtliches Verbotsge- 
setz, welches im Hinblick auf das zentrale Ziel des Geset- 
zes, den Lebensschutz des Embryos zu gewährleisten und 
darüber hinaus bestimmte Konfliktlagen zu verhindern 
bzw. sittliche Moralvorstellungen zu wahren, (lediglich) 
bestimmte Techniken der Reproduktionsmedizin und 
missbräuchliche Verwendungsweisen der Reproduktions- 
medizin unter Strafandrohung verbietet (Lehmann 2007, 
S. 12 ff). Exemplarisch zu nennen sind z. B. das Verbot 
der Verwendung von Embryonen zu anderen Zwecken als 
der Herbeiführung einer Schwangerschaft (Verbot der 
Embryonenforschung) sowie die Verbote der Eizell- 
spende, der Leihmutterschaft, der postmortalen Befruch- 
tung und das Klonverbot. Das ESchG enthält kein Verbot 
der künstlichen Befruchtung, vielmehr ist die künstliche 
Befruchtung als medizinische Methode zur Behandlung 
ungewollter Schwangerschaft anerkannt und daher - in 
den Grenzen des ESchG - grundsätzlich erlaubt (Simon 
etal. 2010, S. 30). 

Mit der Umsetzung der Richtlinie 2004/23/EG durch das 
am 1 . August 2007 in Kraft getretene Gewebegesetz hat 
die Reproduktionsmedizin eine weitere bundeseinheit- 
liche Regulierung erfahren (BGBl. 1 S. 2206). Da Keim- 
zellen (Spermien und Eizellen) nunmehr vom An- 
wendungsbereich des Arzneimittelgesetzes und des 


Transplantationsgesetzes erfasst werden, unterliegen die 
verschiedenen Einrichtungen der Reproduktionsmedi- 
zin^ einem Genehmigungsvorbehalt (§§ 20b und 20c 
AMG, § 8 TPG) und müssen die in den einschlägigen 
Vorschriften genannten personellen, technischen und or- 
ganisatorischen Anforderungen erfüllen. 

Die zentrale spezialgesetzliche Regelung der Reproduk- 
tionsmedizin ist aktuell bzw. weiterhin das ESchG. Die 
organisationsrechtlichen Anforderungen an die verschie- 
denen Einrichtungen der Reproduktionsmedizin sind im 
Arzneimittelgesetz (AMG) und im Transplantationsge- 
setz (TPG) geregelt. Dort finden sich zum Teil auch spe- 
zielle datenschutzrechtliche Bestimmungen. Sofern gene- 
tische Untersuchungen oder Analysen vorgenommen 
werden, findet das Gendiagnostikgesetz (GenDG) An- 
wendung. Die im Zusammenhang mit der künstlichen Be- 
fruchtung stehenden Rechtsfragen des Familien- und Erb- 
rechts sowie des Personenstandes sind vorrangig im BGB 
zu finden. Daneben finden sich weitere relevante Vor- 
schriften im SGB V (Kostenübemahme in der GKV), im 
BGB (Behandlungsvertrag etc.) sowie in der (Muster-) 
Richtlinie der Bundesärztekammer zur Durchführung der 
assistierten Reproduktion (Frommei et al. 2010, S. 96). 
Weiterhin sind verschiedene allgemeine Gesetze wie das 
Strafgesetzbuch (StGB) sowie die Bundes- und Landes- 
datenschutzgesetze (BDSG, LDSG) einschlägig. Ferner 
müssen Vorschriften zum Arbeitsschutz und zur Hygiene 
sowie das Berufs- und Standesrecht beachtet werden. Zu- 
dem finden sich in verschiedenen internationalen Verein- 
barungen einige grundsätzliche Übereinkünfte wie z. B. 
das Verbot reproduktiven Klonens."^ 

2. Das Embryonenschutzgesetz und weitere 
Regelungen 

Beim Embryonenschutzgesetz (ESchG) handelt es sich 
um ein Strafgesetz, welches Verbote auf dem Gebiet der 
Reproduktionsmedizin regelt - insbesondere im Hinblick 
auf den Umgang mit dem Embryo. Im Umkehrschluss er- 
gibt sich, dass alle Methoden der Reproduktionsmedizin 
erlaubt sind, die nicht ausdrücklich nach dem ESchG ver- 
boten sind. Erlaubt bzw. nicht verboten sind nach dem 
ESchG fast alle homologen und heterologen Maßnahmen 
der ln- Vivo- und In-Vitro-Fertilisation: die Insemination, 
die Gameten-lntrafallopian-Transferbehandlung (GIFT), 
die In-Vitro-Fertilisation (IVF), die intracytoplasmatische 
Spermainjektion (ICSI), die In-Vitro-Maturation (IVM), 
die (Kryo-)Konservierung von Keimzellen, Ovar- und 
Hodengeweben, von Eizellen im sogenannten Pronukle- 
usstadium (2-Pronuklei-Stadium [2-PN-Zellen]) sowie 
Embryonen im Furchungs- und Blastocystenstadium, dia- 
gnostische Maßnahmen wie die Polkörper- und (u. U.) 
Präimplantationsdiagnostik sowie die Leihmutterschaft. 


^ Samenspendeeinrichtungen gelten als Gewebeeinrichtung im Sinne 
der Richtlinie 2004/23/EG. 

Viele dieser internationalen Vereinbarungen finden in Deutschland 
allerdings keine unmittelbare Anwendung, da sie noch nicht ratifi- 
ziert wurden. 
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Folgende Verbote sind im ESehG ausdrüeklieh gegeben 
(normiert): 

- Herbeiführung einer gespaltenen Muttersehaft (§ 1 
Absatz 1 Nummern 1, 2, 6, 7; Absatz 2 - u. a. Verbot 
der Eizellspende oder Leihmutterschaft); 

- Erzeugung und Verwendung von Embryonen zu 
fremdnützigen Zwecken, insbesondere Forschungs- 
zwecken (§ 1 Absatz 1 Nummern 2, 6; § 2); 

- Herbeiführung einer Mehrlingsschwangerschaft mit 
mehr als drei Embryonen (§ 1 Absatz 1 Nummern 3, 4); 

- zielgerichtete Erzeugung von überzähligen Embryo- 
nen (§ 1 Absatz 1 Nummer 5 - Verbot der Vorratshal- 
tung von Embryonen); 

- Geschlechtswahl des zukünftigen Kindes (§ 3); 

- wissentliche künstliche Befruchtung mit dem Samen 
eines Verstorbenen (§ 4 Absatz 1 Nummer 3) bzw. un- 
ter Verwendung der Eizellen einer Verstorbenen (§ 1 
Absatz 1 Nummer 2); 

- Entwicklung von Chimären oder Hybriden unter Ver- 
wendung mindestens eines menschlichen Embryos 
oder einer menschlichen Keimzelle (§ 7); 

- Methoden des reproduktiven Klonens (§ 6). 

Zudem finden sich weitere Beschränkungen, z. B. Be- 
fruchtung einer Keimzelle mit künstlich veränderter Erb- 
information zur Befruchtung sowie heterologe Maßnah- 
men zur Fertilisation, die danach nur ausnahmsweise bei 
entsprechender medizinischer Indikation und wenn ein 
positives Votum der zuständigen Ethikkommission vor- 
liegt, erlaubt ist. Bei einigen Methoden, wie der In-Vitro- 
Maturation (IVM), ist zu beachten, dass es sich um relativ 
neue Verfahren der assistierten Reproduktion handelt, 
welche sich noch im experimentellen Stadium befinden. 
Die Erfolgsquoten sind noch relativ gering und Studien 
über Langzeitrisiken liegen noch nicht vor. Bei Anwen- 
dung solcher Methoden sind daher u. a. die besonderen 
rechtlichen Regeln zu beachten, die für Heilversuche oder 
klinische Studien gelten (Diedrich et al. 2005; Frommei 
etal. 2010). 

Vorbehalte 

Nach § 9 ESehG stehen die Methoden der ART zudem 
unter einem weitgehenden strafrechtlich sanktionierten 
Arztvorbehalt. Dieser erfasst die künstliche Befruchtung, 
die Übertragung eines menschlichen Embryos auf eine 
Frau und auch die (Kryo-)Konservierung eines menschli- 
chen Embryos sowie einer menschlichen Eizelle, in die 
bereits eine menschliche Samenzelle eingedrungen oder 
künstlich eingebracht worden ist. Darüber hinaus besteht 
für Einrichtungen der Reproduktionsmedizin (als Gewe- 
beeinrichtungen) aufgrund der einschlägigen Regeln in 
§§ 20b und c AMG sowie § 8d TPG das Erfordernis, als 
Leiter einen Arzt zu bestellen, der die erforderliche Sach- 
kunde nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft 
besitzt (Puhler 2008). 


Darüber hinaus sind die Methoden der assistierten künst- 
lichen Befruchtung nach § 6 TPG-GewV erst dann anzu- 
wenden, wenn sie medizinisch indiziert sind. Dies ist der 
Fall, wenn alle anderen reproduktionsmedizinischen Me- 
thoden nicht ausreichen, nicht indiziert oder nicht mög- 
lich sind. Die medizinische Indikation muss internationa- 
len Standards folgen. Auch unterliegt jede Maßnahme der 
künstlichen Reproduktionsmedizin dem Einwilligungs- 
vorbehalt nach § 4 EschG. Danach ist es verboten, eine 
Eizelle zu befruchten, wenn die Frau, von der die Eizelle 
stammt, oder der Mann, dessen Samenzellen für die Be- 
fruchtung verwendet werden sollen, der Befruchtung 
nicht zugestimmt haben. Ferner darf einer Frau ohne de- 
ren Einwilligung kein Embryo übertragen werden. Der 
bloße Vorgang der Gewinnung von Samenzellen und Ei- 
zellen wird von § 4 ESehG zunächst nicht erfasst, inso- 
weit greift der allgemeine Einwilligungsvorbehalt (From- 
mei et al. 2010, S. 97 f). 

2.1 Gametenspenden 
Samenspende 

Grundsätzlich erlaubt ist die Samenspende, auch die hete- 
rologe Samenspende, also die Verwendung von Fremd- 
sperma. Voraussetzung ist stets die schriftliche Einver- 
ständniserklärung der Wunscheltem sowie des 
Samenspenders. Die Verwendung anonymen Samens 
oder eines „Samencocktails“, also einer Mischung von 
Spermien verschiedener Spender, ist zwar nicht strafbar, 
nach überwiegender Ansicht ist die Verwendung aber sit- 
tenwidrig, da hierdurch das Recht des Kindes auf Kennt- 
nis seiner Abstammung verletzt wird. Nicht erlaubt ist es, 
eine menschliche Samenzelle zur Befhichtung zu ver- 
wenden, sofern deren Erbinformation zuvor verändert 
worden ist (§ 5 Absatz 1 i. V. m. Absatz 4 ESehG). Ferner 
darf menschliches Sperma nicht zur Befruchtung einer 
tierischen Eizelle verwendet werden (§ 7 Absatz 1 Num- 
mer 3 ESehG). 

Heterologe Insemination weiblich-homosexueller 
Lebenspartner 

Das Berufsrecht der Ärzte verbietet die Behandlung 
gleichgeschlechtlicher oder alleinstehender Frauen 
(Ziff. 3.1.1 der Richtlinie der Bundesärztekammer), ln 
der Kommentierung der Bundesärztekammer wird aus- 
drücklich klargestellt, dass eine heterologe Insemination 
derzeit bei Frauen ausgeschlossen ist, die in keiner Part- 
nerschaft oder in einer gleichgeschlechtlichen Partner- 
schaft leben. Es ist jedoch fraglich, ob der behandelnde 
Arzt an dieses Verbot gebunden ist, insbesondere auch 
weil Richtlinien, wie die (Muster-)Richtlinie zur Durch- 
führung der assistierten Reproduktion, für den einzelnen 
Arzt erst dann eine unmittelbare Rechtswirkung entfalten, 
wenn sie durch die Ärztekammern in formelles Satzungs- 
recht übernommen worden sind. Erfolgt eine solche 
Übernahme nicht, entfalten die Richtlinien allenfalls mit- 
telbare Wirkung, indem sie den zu beachtenden ärztlichen 
Standard konkretisieren. Diese Bindungswirkung endet 
indes dort, wo in die Rechte Dritter eingegriffen wird. 
Dies gilt insbesondere, wenn diese Rechte auf höherran- 
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gigem Recht beruhen. Die restriktive Regelung in 
Ziff. 3.1.1 stellt sich als verfassungswidrige Diskriminie- 
rung homosexueller Frauen im Sinne des Artikel 3 GG 
dar. Damit greift die Richtlinie in unzulässiger Weise in 
die Rechte homosexueller Frauen ein. Daher ist nach An- 
sicht von Simon et al. (2010, S. 38) der Gesetzgeber auf- 
gefordert, diesen Zustand zu korrigieren. 

Eizellspende 

Die Eizellspende ist nach § 1 1 Nummer 1 ESchG verbo- 
ten, um eine gespaltene Mutterschaft zu vermeiden. Das 
Verbot der Eizellspende wird damit begründet, dass sich 
Samen- und Eizellspende durch eine unterschiedliche 
„Eingriffstiefe“ bei der Keimzellgewinnung auszeichnen. 
Zudem sei bei der Samenspende „lediglich“ der geneti- 
sche Vater ein anderer als der soziale, während bei der Ei- 
zellspende die genetische und die austragende Mutter un- 
terschiedlich seien und die austragende Mutter durch die 
Schwangerschaft körperlich stärker involviert sei als der 
Vater. 

Das Verbot der Eizellspende wird jedoch kontrovers dis- 
kutiert bzw. als diskriminierend angesehen, zumal es auch 
medizinische Indikationen gibt, die für die Eizellspende 
sprechen (Zech/Zech 2003). Und auch das EGMR lässt 
die zuvor genannte Argumentation nicht gelten: Unübli- 
che Familienbeziehungen im weitesten Sinne seien in den 
Rechtsordnungen der Vertragsstaaten gut bekannt. Fami- 
lienbeziehungen, die nicht der typischen, auf einer biolo- 
gischen Verbindung basierenden, Eltem-Kind-Beziehung 
beruhen, seien nichts Neues, sondern existierten bereits, 
seitdem das Rechtsinstitut der Adoption, welches Famili- 
enbeziehungen zwischen Personen herstellt, die nicht auf 
dem Prinzip der Abstammung, sondern des Vertrags beru- 
hen, zur Ergänzung oder Ersetzung der biologischen Fa- 
milienbeziehungen angewendet wird. Angesichts dieses 
allgemeinen Wissens gebe es kein unüberwindbares Hin- 
dernis, Familienbeziehungen, die auf erfolgreicher künst- 
licher Befruchtung beruhen, im allgemeinen System des 
Familienrechts und anderer betroffener Rechtsgebiete zu 
regeln. Letztlich heißt dies, dass das Verbot der Eizell- 
spende nicht verhältnismäßig und auch nicht erforderlich 
ist. Insbesondere Frauen, welche aus medizinischen 
Gründen keine Kinder bekommen können und daher auf 
die Eizellspende angewiesen sind, werden durch das Ver- 
bot diskriminiert. Der Gesetzgeber ist nach Ansicht des 
EGMR vielmehr gefordert, angemessene Regelungen im 
Familien- und sonstigem Recht für Fälle der Eizellspende 
zu treffen (Simon et al 2010, S. 41 f ). 

Andere Spenden nnd Ersatzmntterschaft 

Die Ersatzmutterschaft ist nach § 1 1 Nummer 7 ESchG 
ebenfalls verboten. Eine reproduktionsmedizinische Be- 
handlung eines männlichen Homosexuellen ist danach 
nicht möglich. Doch auch das strafbewehrte Verbot der 
Ersatzmutterschaft (§ 1 Absatz 1 Nummern 1, 2, 6 u. 7, 
Absatz 2 ESchG) wird von Experten als verfassungs- 
rechtlich bedenklich angesehen, insbesondere aktuell mit 
Blick auf die Rechtsprechung des EGMR (Simon et al. 
2010, S. 42). 


Wenn die Übertragung eines Embryos auf die Frau nicht 
möglich ist, ihr nicht zugemutet werden kann oder von 
der Frau verweigert wird, gilt ein Embryo als verwaist. 
Nach herrschender Ansicht kann ein solcher Embryo mit 
Einwilligung der Eizellgeberin auf eine andere Frau über- 
tragen werden. Auch nach dem Tod von Eizellgeberin 
oder Samengeber kann die Übertragung auf eine andere 
Frau erfolgen. Fraglich ist, ob zu Lebzeiten eine diesbe- 
zügliche Einwilligung geäußert werden muss. Ein Streit- 
fall kann zudem entstehen, wenn der Mann, von dem der 
Samen stammt, der Übertragung des Embryos wider- 
spricht. Sind Eizellgeberin und Samenspender nicht auf- 
findbar, sodass deren Einwilligung in die Übertragung 
nicht eingeholt werden kann, müssen Embryonen verwor- 
fen werden (Frommei et al. 2010, S. 101 ff; Simon et al 
2010, S. 43). 

Nicht erlaubt ist es, Eizellen oder Samenzellen von Ver- 
storbenen für eine Befiuchtung zu verwenden (§ 4 
Absatz 1 Nummer 3, § 1 Absatz 1 Nummer 2 ESchG), 
auch nicht die wissentliche Befiuchtung einer Eizelle mit 
dem Samen eines Mannes nach dessen Tod (§ 4 Absatz 1 
Nummer 1 ESchG). Wurde die Eizelle mit dem Samen 
des Mannes aber bereits vor dessen Tod imprägniert, ist 
der Samen bereits „verwendef‘ worden, sodass 
§ 4 1 Nummer 3 ESchG keine Anwendung findet. Die mit 
dem Samen eines verstorbenen Mannes bereits vor dessen 
Tod imprägnierte Eizelle darf daher - obwohl der Be- 
fruchtungsvorgang noch nicht vollständig abgeschlossen 
ist - auf die Frau, von der die Eizelle stammt, übertragen 
oder an diese zum Zwecke der Übertragung herausgege- 
ben werden. Nach § 1 1 Nummer 1 ESchG ist es auch ver- 
boten, die Eizelle einer verstorbenen Frau zu befruchten, 
da eine Eizelle nur dann befruchtet werden darf, wenn sie 
auf die Frau übertragen werden soll, von der sie stammt. 
Wurde die Eizelle allerdings bereits vor dem Tod der 
Frau, von der sie stammt, mit dem Samen des Mannes 
imprägniert, ist es erlaubt, diese bereits imprägnierte Ei- 
zelle auf eine andere Frau zu übertragen. § 1 Nummer 1 
ESchG verbietet nur die Übertragung einer unbefruchte- 
ten Eizelle auf eine andere Frau. Dies gilt allerdings nur 
dann, wenn die Frau, auf welche die imprägnierte Eizelle 
übertragen wird, das Kind nach der Geburt nicht auf 
Dauer Dritten - auch nicht dem Mann, von dem der Sa- 
men stammt - überlassen will. Auch in diesem Fall greift 
das Verbot der Leihmutterschaft nach § 1 1 Nummer 7 
ESchG (Simon et al. 2010, S. 44). 

2.2 Befruchtung und Konservierung 

Zulässige Anzahl befruchteter Eizellen und 
Dreierregel 

Das vorrangige Ziel jeder ART ist es, eine Schwanger- 
schaft zu erreichen, die mit der Geburt eines gesunden 
Kindes endet. Das ESchG regelt dieses Grundprinzip in 
„verschärfter Form“: Um den Lebensschutz des Embryos 
zu gewährleisten, ist es verboten, die künstliche Befruch- 
tung zu einem anderen Zweck als dem der Herbeiführung 
einer Schwangerschaft der Frau, von der die Eizelle 
stammt (§ 1 Absatz 1 Nummer 2 EschG), vorzunehmen. 
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Somit ist die künstliche Befruchtung zu Forschungszwe- 
cken verboten. Um dieses Ziel zu gewährleisten und die 
Herstellung von Embryonen auf Vorrat zu verhindern, 
wurde in § 1 Nummer 3 ESchG normiert, dass innerhalb 
eines Zyklus höchstens drei Embryonen im Sinne des 
§ 8 1 ESchG auf die Frau, von welcher die Eizelle 
stammt, übertragen werden dürfen. Ergänzt wird dieses 
Verbot durch die Regelung in § 1 Absatz 5 ESchG, wo- 
nach es verboten ist, mehr Eizellen zu befruchten, als in- 
nerhalb eines Zyklus übertragen werden können. Nach 
§ 1 Absatz 4 ESchG dürfen auch durch intratubaren Ga- 
metentransfer nur so viele Eizellen befruchtet werden, 
wie innerhalb eines Zyklus übertragen werden sollen. 
Während die Regelung in § 1 Nummer 3 ESchG vom 
Wortlaut her eindeutig und nicht auslegungsfähig ist, wird 
um die Auslegung des Verbotes in § 1 Absatz 5 ESchG 
seit Jahren gestritten. Im Mittelpunkt steht die Frage, wie 
viele Eizellen befinchtet und wie viele Eizellen im soge- 
nannten Pronukleusstadium (2-PN-Zellen) im Hinblick 
auf die sogenannte „Dreierregel“ weiterentwickelt wer- 
den dürfen. Einigkeit besteht darin, dass mehr als drei Ei- 
zellen befruchtet werden dürfen. Nach der strengen Les- 
art, die aber heute kaum noch vertreten wird, dürfen 
maximal vier Eizellen befruchtet werden, da bei einer un- 
terstellten Erfolgsrate von 80 Prozent vier Eizellen be- 
fruchtet werden müssen, um drei entwicklungsfähige und 
damit übertragbare Embryonen zu erhalten. Ferner dürfen 
danach auch maximal drei 2-PN-Zellen weiter kultiviert 
werden. Sofern ausdrücklich die Übertragung nur eines 
Embryos gewünscht wird, dürfte danach sogar nur eine 
2-PN-Zelle weiter kultiviert werden (Arndt 2004, S. 71; 
Bals-Pratsch et al. 2010, S. 89; Günther et al. 2008, 
S. 8 f ; Riedel 2008b, S. 103; Simon et al 2010, S. 45 f). 

Nach der sehr weiten Interpretation der Regelung in 
§ 1 Absatz 5 ESchG ist es indes erlaubt, so viele Eizellen 
zu befruchten, wie erfahrungsgemäß nötig sind, um die 
Absicht zu realisieren, eine Schwangerschaft herbeizu- 
führen. Dies seien nach derzeitigem Stand der Forschung 
mindestens sechs und, sofern eine Polkörperdiagnostik 
durchgeführt werden soll, mindestens acht. So hält etwa 
das Landgericht Köln die Beschränkung auf sechs be- 
fruchtete Eizellen für rechtswidrig und einen willkürli- 
chen Verzicht auf die Befruchtung gewonnener Eizellen 
für nicht vertretbar (Simon et al 2010, S. 46). Es zeigt 
sich demnach in Rechtsprechung und Literatur eine zu- 
nehmende Tendenz, § 1 Absatz 5 ESchG dahin gehend 
auszulegen, dass Eizellen in nahezu unbegrenztem Um- 
fang befruchtet werden können, wenn dies mit der Ab- 
sicht geschieht, eine Schwangerschaft herbeizuführen 
und die hohe Befruchtungsrate medizinisch notwendig 
ist. Mit der jüngsten Entscheidung des Bundesgerichts- 
hofs zur Frage der Strafbarkeit der PID (BGH vom 6. Juli 
2010 - 5 StR 386/09) wird diese Auslegung gestärkt. 
Auch der BGH stellt in seiner Entscheidung heraus, dass 
eine Strafbarkeit nach dem ESchG dann ausscheidet, 
wenn die künstliche Befruchtung auf die Herbeiführung 
der Schwangerschaft gerichtet ist. Wenn die Herbeifüh- 
rung der Schwangerschaft „handlungsleitend“ bzw. „be- 
wusstseinsdominant“ ist, ist die Befruchtung von Eizellen 
somit im medizinisch notwendigen Umfang zulässig (Si- 


mon et al. 2010, pers. Mitteilung). Dennoch bleibt 
weiterhin eine gewisse Rechtsunsicherheit bestehen, die 
mit Blick auf das Bestimmtheitsgebot aus 
Artikel 103 11 GG als verfassungswidrig angesehen wird 
(Frommei et al. 2010, S. 98 ff; Günther et al. 2008). 

Kryokonservierung 

Die (Kryo-)Konservierung von Keimzellen, Ovar- und 
Hodengeweben sowie von Eizellen im sogenannten Pro- 
nukleusstadium (2-PN-Zellen) und Embryonen im Fur- 
chungs- und Blastocystenstadium ist nach dem ESchG 
grundsätzlich erlaubt. Der Einsatz kryokonservierender 
Methoden ist häufig eine Voraussetzung für eine adäquate 
Durchführung reproduktionsmedizinischer Maßnahmen. 
Auch der Embryo, der nicht in demselben Zyklus transfe- 
riert wird, in dem er entstanden ist, kann kryokonserviert 
werden. Eine zeitliche Begrenzung der Kryokonservie- 
rung von Embryonen enthält das ESchG nicht. Kryokon- 
servierte Keimzellen, nicht jedoch Embryonen, müssen 
nach dem Tod der Person, von der die Keimzellen stam- 
men, verworfen werden. Auch nach dem Tod des Samen- 
spenders und der Eizellgeberin kann ein Embryotransfer 
erlaubt sein. Hier wird jedoch befürchtet, dass dies zu so- 
zialen und rechtlichen Folgeproblemen führen kann, die 
umso größer würden, je länger der Zeitraum zwischen Er- 
zeugung und Schwangerschaftsbeginn/Geburt ist. Aus 
diesem Grund wird diskutiert, eine dem Einzelfall ange- 
messene zeitliche Befristung der Kryokonservierung vor- 
zusehen. Wenn allerdings die Einwilligung von Eizellge- 
berin und Samenspender in den postmortalen 
Embryotransfer vorliegt, scheint die Notwendigkeit einer 
solchen Frist nicht nachvollziehbar und würde nach An- 
sicht mancher Experten auch dem vom ESchG intendier- 
ten Lebensschutz des Embryo widersprechen (Frommei 
et al 2010, S. 100; Simon et al. 2010, S. 44 f ; Taupitz 
2008). 

2.3 Elektive Maßnahmen 

Grundsätzlich erlaubt das ESchG in einem gewissen Um- 
fang auch elektive Maßnahmen. Die wichtigsten sind die 
Polkörperdiagnostik, die Präimplantationsdiagnostik und 
der elektive Single-Embryo-Transfer (eSET). 

Polkörperdiagnostik 

Als „früheste“ Form einer „Präimplantationsdiagnostik“ 
ist die Polkörperbiopsie erlaubt. Dabei handelt es sich um 
eine Entnahme und Überprüfung des Polkörpers, den be- 
fruchtete Eizellen im Vorkemstadium bilden, und der den 
halben weiblichen Chromosomensatz enthält. Auf diese 
Weise lassen sich zumindest Chromosomenanomalien 
und Erbkrankheiten von mütterlicher Seite ausschließen. 
Sie kann im Falle von vermutlicher mütterlicher geneti- 
scher Ursache für ein ART- Versagen (z. B. durch ge- 
häufte Aneuploidie der 2-PN-Zellen) oder für habituelle 
Aborte und bei vermutlicher Ursache für genetische Er- 
krankungen zum Einsatz kommen. Die Polkörperdia- 
gnostik gilt als „deutsche Notlösung“ (die PID kann ver- 
gleichsweise umfassender Auskunft geben). Bei der 
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Anwendung der Polkörperdiagnostik sind die Regelungen 
des GenDG zu beachten. 

Präimplantationsdiagnostik 

Die Präimplantationsdiagnostik (PID) ist in Deutschland 
nicht gesetzlich geregelt. Zwar wird sie im ESchG von 
verschiedenen Vorschriften erfasst, aber nicht ausdrück- 
lich verboten. Ihre Zulässigkeit, insbesondere im Hin- 
blick auf eine Durchführung an nicht mehr totipotenten 
Zellen, ist sehr umstritten. Ein Verbot der PID wird aus 
§ 1 1 Nummer 2 ESchG abgeleitet, da dieser es rechtlich 
verbietet, eine Eizelle zu einem anderen Zweck künstlich 
zu befruchten, als eine Schwangerschaft herbeizuführen. 
Eine PID erfordert aus verfahrenstechnischen Gründen 
zumeist die Gewinnung von bis zu neun Eizellen, es dür- 
fen jedoch nur maximal drei Eizellen zur Herbeiführung 
der Schwangerschaft eingepflanzt werden. Zudem wird 
bei der PID erst dem Embryo im Mehrzellstadium min- 
destens eine Zelle entnommenen, um sie genetisch zu un- 
tersuchen. Ergeben sich dabei Chromosomenanomalien, 
wird der Embryo „verworfen“. Dies wird als ein Verwen- 
den eines Embryos zu andern Zwecken als der Herbeifüh- 
rung einer Schwangerschaft angesehen. Dem kann entge- 
gengehalten werden, dass auch die Befruchtung der 
Eizelle zum Zweck der PID primär dem Ziel unterliegt, 
eine Schwangerschaft Frau herbeizuführen. Die Rechts- 
wissenschaft ist hier gespalten, der Gesetzgeber hat sich 
bislang nicht geäußert, und auch im Gendiagnostikgesetz 
(GenDG) wurde keine Regelung zur PID getroffen. Diese 
Unsicherheit hat dazu geführt, dass die PID in Deutsch- 
land nicht bzw. nur vereinzelt angewendet wird (Günther 
et al. 2008; Quaas/Zuck 2008; Taupitz 2008). Auch das 
BVerfG hat sich nicht zu der Frage geäußert, ob die PID 
verboten ist. Es stellt lediglich fest, dass die Embryonen- 
vorauswahl zur Vermeidung erbkranken Nachwuchses 
bei bestehender Fertilität nicht mit der Behebung einer 
nichtbestehenden Fertilität zu vergleichen ist. Die Bun- 
desärztekammer schließlich hält die PID an nicht mehr 
totipotenten Zellen für zulässig, wenn sie unter engge- 
fassten Voraussetzungen vorgenommen wird (Simon et 
al. 2010, S. 48). 

Der Bundesgerichtshof hat sich in seiner Entscheidung 
vom 6. Juli 2010 der liberalen Auffassung angeschlossen 
und entschieden, dass nur eine PID an totipotenten Zellen 
nach § 2 Absatz 1 und § 6 Absatz 1 EschG jeweils i. V. m. 
§ 8 ESchG verboten und mit Strafe bedroht ist. Dieses Er- 
gebnis leitet er aus Äußerungen des historischen Gesetz- 
gebers ab, die außerhalb des eigentlichen Gesetzgebungs- 
verfahrens gemacht wurden und von der Befürchtung 
getragen waren, dass durch die PID die Zellen, mit der 
Folge von Auswirkungen auf das Leben eines nach er- 
folgter Manipulation ausgetragenen und geborenen Kin- 
des, geschädigt werden könnten. Bei einer PID an nicht- 
totipotenten Zellen, also an pluripotenten Zellen, wie im 
Falle einer Blastocystenbiopsie, bestehe diese Gefahr 
nicht. Eine Schädigung des Embryos ist nicht zu befüch- 
ten. Die PID an nichttotipotenten Zellen ist daher nicht 
verboten. Weder aus § 1 Absatz 1 Nummer 2 ESchG oder 
§21 ESchG noch aus § 15 1 1 GenDG könne ein solches 
Verbot abgeleitet werden. Das ESchG gewährleiste kei- 


nen umfassenden Lebensschutz des Embryos, ln Anbe- 
tracht der vom Gesetzgeber in § 3 S. 2 EschG getroffenen 
Wertentscheidung, wonach die Geschlechtsauswahl aus- 
nahmsweise zulässig ist, da es Eltern nicht zugemutet 
werden könne, sehenden Auges das Risiko einzugehen, 
ein krankes Kind zu erhalten oder eine Abtreibung vorzu- 
nehmen, wenn künftig die Möglichkeit besteht, durch 
Spermienselektion ein gesundes Kind zur Welt zu brin- 
gen, sei nicht anzunehmen, dass die PID an pluripotenten 
Zellen verboten worden wäre, wenn sie bei Erlass des 
ESchG schon zur Verfügung gestanden hätte, da die Kon- 
fliktlage vergleichbar sei, auch wenn die Gefahr, ein 
schwerkrankes oder nichtlebensfähiges Kind zu gebären, 
nicht auf geschlechtsbezogenen Merkmalen beruht. Der 
Bundesgerichtshof stellt aber zugleich klar, dass die un- 
begrenzte Selektion anhand genetischer Merkmale durch 
die von ihm vorgenommene Interpretation nicht zulässig 
wird. Zulässig ist allein die Durchführung der Untersu- 
chung auf schwerwiegende genetische Schäden. Nicht er- 
laubt ist z. B. die gezielte Erzeugung von Embryonen mit 
bestimmten Immunitätsmustem oder anderen äußeren Ei- 
genschaften (Simon et al. 2010, pers. Mitteilung). 

Elektiver Single-Embryo-Transfer (eSET) 

ln engem Zusammenhang mit der PID steht auch die 
Frage nach der Rechtmäßigkeit des eSET, bei dem ledig- 
lich ein Embryo (aus mehreren, durch IVF gezeugten 
Embryonen) nach Beurteilung mittels Lichtmikroskop 
ausgewählt und in die Gebärmutter der Patientin transfe- 
riert wird. Dieses Vorgehen soll die Behandlung mittels 
IVF/lCSl optimieren und zu einer höheren Wahrschein- 
lichkeit von Schwangerschaft und Geburt führen, bei 
gleichzeitig größtmöglicher Reduktion des Risikos einer 
für Mutter und Kind gefährlichen Mehrlingsschwanger- 
schaft. Nach verschiedener Ansicht soll der eSET aus den 
gleichen Gründen wie auch die PID in Deutschland ver- 
boten sein. Da im Fall des Gelingens des ersten Transfers 
mindestens ein zweiter entwickelter Embryo übrig bleibt 
und damit nicht für den Zweck einer Schwangerschaft ge- 
nutzt würde, läge ein Verstoß gegen § 1 Absatz 5 und 
§ 2 Absatz 2 ESchG. vor, denn es werden mehr Eizellen 
befruchtet als übertragen werden sollen (Schulz 2008, 
S. 33 f). Andererseits ist es nach überwiegender Ansicht 
wegen der „Ausfallrisiken“ grundsätzlich erlaubt, mehr 
Eizellen zu befruchten, obwohl nach § 1 Nummer 3 
ESchG maximal drei Embryonen innerhalb eines Zyklus 
übertragen werden dürfen (Taupitz 2008). 

Auch heute schon bleiben Embryonen übrig, weil sie 
nicht übertragen werden dürfen bzw. sollen. Der Patientin 
steht es frei zu entscheiden, dass z. B. nur ein Embryo 
übertragen wird. Den verschiedenen Methoden der IVF 
ist es angesichts der Tatsache, dass es grundsätzlich er- 
laubt ist, mehr Eizellen zu befruchten als Embryonen 
übertragen werden dürfen, schon heute inhärent, dass es 
zu überzähligen Embryonen kommt. Im Unterschied zur 
bisherigen Praxis der Übertragung von drei oder zwei 
Embryonen zeichnet sich der eSET aber dadurch aus, 
dass elektive Untersuchungen erfolgen. Insoweit gelten 
dieselben rechtlichen Überlegungen wie bei der Frage 
nach dem Verbot der PID. Beim eSET besteht die Beson- 
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derheit, dass schon die Befruchtung der Eizellen mit dem 
Ziel erfolgt, in jedem Fall nur einen Embryo zu übertra- 
gen. Weitere entwicklungsfähige und damit übertragungs- 
würdige Embryonen werden nicht verworfen bzw. man 
lässt sie auch nicht absterben, ln der Regel besteht von 
vornherein die Absicht, diese nicht zu übertragen, son- 
dern zu konservieren - so wie dies auch mit befruchteten 
Eizellen im Vorkemstadium passiert (Simon et al. 2010, 
S. 51 f). 

Blastocystentransfer 

Bei der IVF und ICSI erfolgt der Transfer der Embryonen 
am 2. oder 3. Tag nach der Eizellentnahme. Beim soge- 
nannten Blastocystentransfer werden die Embryonen bis 
zum Erreichen des Blastocystenstadiums der embryona- 
len Entwicklung (i. d. R. fünf Tage) kultiviert. Der Trans- 
fer erfolgt also zu einem Zeitpunkt, an dem die Embryo- 
nen üblicherweise auch die Gebärmutter erreichen und 
sich einnisten. Ziel des Blastocystentransfers ist es eben- 
falls, eine bessere Auswahl vitaler und einnistungsfahiger 
Embryonen zu erreichen. Das Blastocystenstadium wird 
nicht von allen Embryonen erreicht. Es wird angenom- 
men, dass nur die „besten“ Embryonen sich so lange un- 
gestört entwickeln und daher das größte Einnistungs- 
potential haben. Wegen dieses selektiven Charakters des 
Blastocystentransfers wird dieser häufig als verboten an- 
gesehen (Diedrich et al. 2005; Zech/Zech 2003). Das 
ESchG enthält aber keine ausdrückliche Regelung hin- 
sichtlich des Blastocystentransfers. Insbesondere enthält 
das ESchG keine Bestimmung, wie lange Embryonen 
kultiviert werden dürfen bzw. wann sie zu übertragen 
sind. Grundsätzlich wäre der Blastocystentransfer daher 
auch in Deutschland erlaubt. Problematisch ist allerdings 
auch hier wieder, dass dem Blastocystentransfer die Se- 
lektion inhärent ist. Es besteht also dieselbe Problematik 
wie auch beim eSET oder der PID (Simon et al. 2010, 
S. 53). 

2.4 Organisation der Reproduktionsmedizin 
und rechtiiche Anforderungen an die 
Einrichtungen 

Richtlinien 

Mit der Richtlinie 2004/23/EG (Geweberichtlinie) wur- 
den erstmals Bestimmungen hinsichtlich des Umgangs 
mit menschlichen Keimzellen (Spermien, Eizellen) für 
alle Mitgliedstaaten verbindlich festgelegt. Die Anforde- 
rungen der Richtlinie wurden in Deutschland mit dem am 
1 . August 2007 in Kraft getretenen Gewebegesetz umge- 
setzt. Das Gewebegesetz hat zu verschiedenen Änderun- 
gen im Arzneimittelgesetz (AMG), in der Arzneimittel- 
und Wirkstoffsherstellungsverordnung (AMWHV) sowie 
im Transplantationsgesetz (TPG) geführt. Ferner wurde 
infolge die TPG-Gewebeverordnung (TPGGewV) erlas- 
sen. Menschliche Keimzellen, also Samen- und Eizellen, 
aber auch imprägnierte Eizellen und Embryonen gelten 
nunmehr als Gewebe im Sinne des § la Nummer 4 TPG. 


Einrichtungen der Reproduktionsmedizin, die Keimzellen 
gewinnen oder aufbereiten, gelten nunmehr als Gewebe- 
einrichtung im Sinne von § 1 Nummer 8 TPG sowie als 
Entnahmeeinrichtung im Sinne des § 20b AMG und der 
TPG-GewV. Reproduktionsmedizische Einrichtungen mit 
unmittelbarer Patientenbetreuung, die unter ständiger 
ärztlicher Leitung stehen und in der ärztlich-medizinische 
Leistungen erbracht werden (z. B. Insemination oder Em- 
bryotransfer), sind zugleich Einrichtungen der medizini- 
schen Versorgung im Sinne des § la Nummer 9 TPG. 
Einrichtungen, die Samenzellen oder Eizellen gewinnen 
bzw. verarbeiten, bedürfen daher grundsätzlich einer Er- 
laubnis nach § 20b AMG (Gewinnung) und/oder § 20c 
AMG (Bearbeitung, Konservierung, Lagerung oder In- 
verkehrbringen). Und auch wenn imprägnierte Eizellen 
und Embryonen ebenfalls Gewebe im Sinne des 
§ la Nummer 4 TPG darstellen, wird ihre Verwendung 
nicht mehr von der arzneimittelrechtlichen Überwachung 
nach § 20c AMG erfasst. Unbeschadet der Regelung im 
AMG findet auf reproduktionsmedinische Einrichtun- 
gen, welche Gewebe entnehmen und untersuchen, 
§ 8d TPG Anwendung, ln der AMWHV, im TPG und in 
der TPG-GewV finden sich weitere Anforderungen wie 
z. B. Vorgaben zum Qualitätsmanagementsystem, zur 
Dokumentation, Aufklärung, Meldung von bestimmten 
Vorkommnissen an Behörden, Anforderungen an das Per- 
sonal, spezielle Anforderungen zur Kryokonservierung 
sowie Lagerung und Versand von Gameten und Gewebe 
(Simon et al. 2010, S. 53 ff). 

Datenschutz 

Grundsätzlich unterliegen die behandelnden Ärzte der 
ärztlichen Schweigepflicht, und es finden die allgemeinen 
Datenschutzbestimmungen des BDSG und der LDSG 
Anwendung, soweit sich aus den spezialgesetzlichen 
Regelungen nicht etwas anderes ergibt. Besondere daten- 
schutzrechtliche Regelungen ergeben sich für reproduk- 
tionsmedizinische Einrichtungen insbesondere aus 
§ 14 TPG und im Fall gendiagnostischer Untersuchungen 
aus den §§ 11, 12 GenDG. Aus dem TPG, der AMWHV 
und der TPG-GewV ergeben sich besondere Dokumenta- 
tionspfiichten. Alle dort genannten Daten müssen in einer 
lückenlosen, vollständig rückverfolgbaren Art und Weise 
dokumentiert werden. Die Spender- und Empfangerakte 
muss mindestens 30 Jahre aufbewahrt werden 
(§ 15 Absatz 2 TPG). Anonymität ist zunächst einmal 
nicht gewährleistet. Zwischen Samenspender und den 
Wunscheltem soll nach § 14 11 TPG jedoch Anonymität 
herrschen. Die Wahrung dieser Anonymität wird durch 
Pseudonymisierung (Codierung) des Spenders gewähr- 
leistet. Volle Anonymität ist indes weder gewollt noch 
rechtlich erlaubt. Wenn das Kind seinen genetischen Ur- 
sprung erfahren möchte, muss es in der Lage sein, die 
Anonymität aufzuheben. Umgekehrt hat der Samenspen- 
der keinen Anspruch darauf zu erfahren, ob mit seinem 
Samen eine Schwangerschaft herbeigeführt wurde, oder 
gar auf Nennung der Wunscheltem oder des gezeugten 
Kindes (Wellenhofer 2008). 
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Das Deutsche IVF-Register 

Das Deutsche In-Vitro-Fertilisations-Register (DIR) ist 
eine Einrichtung verschiedener medizinischer Fachgesell- 
schaften, wie etwa der Deutschen Gesellschaft für Re- 
produktionsmedizin, insbesondere auch zur Qualitäts- 
sicherung in der humanen Reproduktionsmedizin. Die 
verschiedensten Daten zur Reproduktionsmedizin (An- 
zahl der durchgeführten IVF, Schwangerschaftsraten etc.) 
werden in Deutschland bereits seit 1982 gesammelt. Ziel 
ist es, einen nationalen Standard abzubilden. Seit 1998 ist 
die Teilnahme durch Aufnahme einer entsprechenden 
Pflicht unter 5.4 der Richtlinie der BÄK zur Durchfüh- 
rung der assistierten Reproduktion in Verbindung mit 
§ 4 MBO-Ä als Berufsrecht zwingend. Das DIR publi- 
ziert die Daten jährlich in Form eines Jahrbuchs. Die zu- 
verlässige Auswertung der durch die Fortpflanzungsme- 
dizin erzielten Ergebnisse, ebenso wie die langfristige 
Beobachtung und Untersuchung der geborenen Kinder, 
trägt zudem dazu bei, die gesellschaftliche Akzeptanz der 
humanen Reproduktionsmedizin als sichere und erfolg- 
reiche Behandlungsform zu erhöhen. Zudem werden die 
Daten des DIR regelmäßig als Entscheidungsgrundlage 
z. B. in gerichtlichen Verfahren herangezogen (Simon et 
al. 2010, S. 57 f). 

Kostenerstattung 

Die Frage der Erstattung der Kosten von Maßnahmen der 
Reproduktionsmedizin ist in den einzelnen Versiche- 
rungszweigen unterschiedlich geregelt, wobei insgesamt 
gesehen zunehmend Tendenzen festzustellen sind, die 
Kostenerstattung zu begrenzen oder gänzlich zu versa- 
gen. 

Gesetzliche Krankenversicherung 

Die Leistungsvoraussetzungen und der Umfang der Kos- 
tenübemahme in der gesetzlichen Krankenversicherung 
sind in § 27a SGB V geregelt. Danach umfassen die Leis- 
tungen der Krankenbehandlung auch medizinische Maß- 
nahmen zur Herbeiführung einer Schwangerschaft, wenn 
diese Maßnahmen nach ärztlicher Feststellung erforder- 
lich sind und hinreichende Aussicht besteht, dass durch 
die Maßnahmen eine Schwangerschaft herbeigeführt 
wird. Eine hinreichende Aussicht besteht nicht mehr, 
wenn die Maßnahme dreimal ohne Erfolg durchgeführt 
worden ist. Als erforderlich gilt die Maßnahme der künst- 
lichen Befruchtung dann, wenn das Ehepaar unfähig ist, 
auf natürlichem Weg ein Kind zu zeugen, wobei die Ursa- 
che dieser Unfähigkeit unerheblich ist. Der gesetzlich 
Krankenversicherte hat bei Vorhegen der übrigen Voraus- 
setzungen gegenüber seiner Versicherung auch dann ei- 
nen Anspruch auf Kostenübemahme seiner Behandlungs- 
kosten, wenn er selbst körperlich gesund und nicht 
Verursacher der Sterilität bzw. Infertilität ist. 

Der Anspruch auf Kostenübemahme der Kinderwunsch- 
behandlung unterscheidet sich erheblich vom allgemei- 
nen Krankenbehandlungsansprach gemäß § 27 SGB V. 
Der Gesetzgeber hat hier einen eigenständigen Versiche- 
rungsfall mit Kostenerstattungsansprach geschaffen, der 


nicht an einen regelwidrigen Körper- oder Geisteszustand 
der Versicherten anknüpft. Leidet der Versicherungsneh- 
mer an einer krankheitsbedingten Zeugungs- oder Emp- 
fängnisunfähigkeit, die mittels eines chimrgischen Ein- 
griffs, einer medikamentösen oder psychotherapeutischen 
Therapie behandelt werden kann, sind diese Maßnahmen 
als Krankenbehandlung zur Herstellung der Zeugungs- 
und Empfängnisfähigkeit nach § 27 SGB V erstattungsfä- 
hig. Wie das Bundesverfassungsgericht festgestellt hat, 
besteht dieser Anspmch unabhängig davon, dass der Ge- 
setzgeber die medizinischen Maßnahmen zur Herbeifüh- 
mng einer Schwangerschaft nicht als Behandlung einer 
Krankheit angesehen hat, sondern mit der Regelung in 
§ 27a SGB V lediglich den für Krankheiten geltenden 
Regeln unterstellt hat (Simon et al. 2010, S. 59). 

Paare, welche die Maßnahmen der künstlichen Befruch- 
tung in Anspmch nehmen wollen, müssen sich vor 
Durchführang der Maßnahmen von einem Arzt, der die 
Behandlung nicht selbst durchführt, über eine solche Be- 
handlung unter Berücksichtigung ihrer medizinischen 
und psychosozialen Gesichtspunkte unterrichten lassen. 
Darüber hinaus muss der Arzt das Paar an einen der Ärzte 
oder eine der Einrichtungen überwiesen haben, denen 
eine Genehmigung zur Behandlung nach § 121a erteilt 
worden ist. Weitere Anspmchsvoraussetzungen finden 
sich in § 27 Absatz 3 SGB V: Die Frau muss das 
25. Lebensjahr vollendet, aber das 40. Lebensjahr noch 
nicht vollendet haben. Der Mann darf das 50. Lebensjahr 
noch nicht vollendet haben. Zudem muss vor Beginn der 
Behandlung ein Behandlungsplan bei der Krankenkasse 
zur Genehmigung vorgelegt werden. Sind alle Vorausset- 
zungen erfüllt, übernimmt die Krankenkasse 50 Prozent 
der mit dem Behandlungsplan genehmigten Kosten der 
Maßnahmen, die bei ihrem Versicherten durchgeführt 
werden. Ausgeschlossen ist der Anspmch auf Kosten- 
übemahme der künstlichen Befiuchtung durch die Kran- 
kenkassen, wenn sich einer der Partner in der Vergangen- 
heit bewusst und gewollt hat sterilisieren lassen (Simon et 
al. 2010, S. 60). 

Private Krankenversicherung 

ln der privaten Krankenversichemng existiert keine ei- 
genständige Regelung für die künstliche Befiuchtung. Es 
ist indes in der herrschenden Meinung anerkannt, dass 
privat Krankenversicherte gegen ihre Krankenversiche- 
mng einen Anspmch auf Übernahme der Kosten der 
künstlichen Befiuchtung haben (Damm 2007). Dieser 
Anspmch wird aus dem Versichemngsvertrag in Verbin- 
dung mit § 1 der Musterbedingungen des Verbands der 
privaten Krankenversichemng für die Krankheifskosfen- 
und Krankenhausfagegeldversichemng (MB/KK) herge- 
leifet. Umstritfen isf, ob der Kostenersfattungsanspmch in 
der PKV ebenfalls zwingend die Ehe voraussefzt. Eine 
Entscheidung des BGH hierzu hegt noch nicht vor. An- 
ders als in der GKV gibt es in der PKV keine starren Al- 
tersgrenzen. Gleichwohl bemfen sich viele Versicherer 
nach Vollendung des 40. Lebensjahres der Frau darauf, 
dass keine ausreichende Erfolgsaussichten bestehen, und 
verweigern aus diesem Gmnd die Kostenübemahme. 
Nach Ansicht des Bundesgerichtshofs genügt es jedoch. 
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wenn die medizinischen Befunde und Erkenntnisse es 
zum Zeitpunkt der Behandlung vertretbar erscheinen las- 
sen, die Behandlung als notwendig anzusehen. Weiterhin 
gilt das sogenannte Verursacherprinzip: Die Versicherung 
desjenigen Partners, der Verursacher der Kinderlosigkeit 
ist, muss die Gesamtkosten der Maßnahmen der künstli- 
chen Befruchtung - d. h. auch die des gesunden Ehegat- 
ten - tragen. Üblicherweise erstatten die PKV die Be- 
handlungskosten für drei Versuche der 1VF-/1CS1- 
Behandlung. Zudem besteht nach der Geburt eines ersten 
Kindes Anspruch auf Kostenübemahme der Behand- 
lungskosten für ein zweites oder auch ein drittes Kind 
(Simon et al. 2010, S. 61 f.) 

Heilfürsorge (Beamte) und Mischfälle 

Aufwendungen für die künstliche Befruchtung sind ge- 
mäß § 6 Absatz 1 Nummer 13 BhV beihilfefahig. Aller- 
dings verweist diese Regelung in vielen Beihilfeverord- 
nungen der Länder auf die Regelungen des § 27a SGB V, 
d. h. dass auch die dort genannten Voraussetzungen der 
gesetzlichen Krankenversicherung erfüllt sein müssen. 
Anders als in der GKV können auch unverheiratete Be- 
amte einen Anspruch auf Beihilfe im Rahmen der künstli- 
chen Befiuchtungsbehandlung haben. Die Rechtspre- 
chung hierzu ist allerdings nicht einheitlich. 

Am kompliziertesten gestaltet sich die Frage der Kosten- 
erstattung in den Konstellationen, in denen sich die Part- 
ner in verschiedenen Versicherungsverhältnissen befin- 
den: Ist der Verursacher privat krankenversichert und der 
andere Ehepartner in der GKV, gilt das Verursacherprin- 
zip. Die private Krankenversicherung des Verursachers 
ist verpflichtet, die Gesamtbehandlungskosten des verur- 
sachenden und des anderen Ehepartners zu erstatten. Der 
Ehepartner hat bezüglich der an seinem Körper entstehen- 
den Kosten zudem einen eigenen Anspruch auf Kosten- 
übemahme gegen die GKV im Umfang von 50 Prozent 
der Behandlungskosten. Wie die Konkurrenz beider An- 
sprüche aufzulösen ist, ist bisher nicht abschließend 
geklärt. Nach Rechtsprechung des BGH ist es für die 
Geltendmachung der Kostenerstattungsansprüche des 
Verarsachers gegenüber seiner PKV irrelevant, ob seinem 
Ehepartner ein eigener Anspmch gegen seine GKV zu- 
steht. Ist der Verursacher der Kinderlosigkeit in der GKV, 
hat der privat krankenversicherte Ehepartner mangels 
Verarsachung keinen Anspmch auf Kostenerstattung ge- 
genüber seiner privaten Krankenversichemng. Der Vemr- 
sacher hat einen Anspmch auf Kostenübemahme bezüg- 
lich seiner Kosten und der extrakorporalen Kosten in 
Höhe von 50 Prozent gegen die GKV. Sind beide Ehe- 
partner Vemrsacher und musste aufgmnd der Befunde der 
Frau bereits eine IVF durchgeführt werden und ist auf- 
gmnd der Befunde des Mannes eine ICSI medizinisch in- 
diziert, hat die Frau gegenüber ihrer privaten Krankenver- 
sichemng einen Anspmch auf Kostenübemahme der mit 
der IVF verbundenen Kosten und der Mann einen An- 
spmch gegen seine gesetzliche Krankenversichemng auf 
Übernahme der ICSl-Kosten in Höhe von 50 Prozent 
(Simon et al. 2010, S. 62 f). 


Haftungsfragen 

Gmndsätzlich gelten auch in der Reproduktionsmedizin 
die allgemeinen Haftungsregeln des BGB. Im Zusam- 
menhang mit ART dürften jedoch vorrangig Haftungsfra- 
gen wegen Verletzung der Pflichten aus einem Behand- 
lungsvertrag mit dem Ziel, die Geburt eines 
erbgeschädigten Kindes zu vermeiden, entstehen. Dabei 
muss jedoch ein Beurteilungs- und Entscheidungsspiel- 
raum verbleiben, der durch das Haftungsrecht nicht nach- 
träglich verkürzt werden darf Dieser Maßstab gilt auch 
im Zusammenhang mit den Untersuchungen der impräg- 
nierten Eizelle bzw. von Embryonen vor der Einpflan- 
zung. Gmndsätzlich ist der Fachstandard gemäß den 
„Leitlinien zur Genetischen Beratung“ des Bemfsver- 
bands Medizinische Genetik e. V. zu berücksichtigen. 
Eine Pflicht, auf eine im Ausland praktizierte PID hinzu- 
weisen, bestand bis zur Entscheidung des BGH vom 
6. Juli 2010 nicht. Allenfalls sofern sich weiterhin Metho- 
den wie PID, eSET etc. zum internationalen medizini- 
schen Standard entwickeln, war fraglich, ob nicht eine 
Verpflichtung besteht, über modernere und effektivere 
Behandlungsmethoden im europäischen Ausland infor- 
mieren zu müssen - zumal von den europäischen Ver- 
tragsstaaten beabsichtigt ist, die Freizügigkeit auf dem 
Gesundheitsmarkt wesentlich zu verbessern. Nachdem 
der BGH festgestellt hat, dass die PID an nichttotipoten- 
ten Zellen erlaubt ist, muss nunmehr - jedenfalls bei einer 
entsprechenden medizinischen Indikation - von einer 
gmndsätzlichen Pflicht ausgegangen werden, auf die 
Möglichkeiten der PID hinzuweisen (Simon et al. 2010, 
S. 66). 

Eine weitere Haftungsgefahr besteht im Hinblick auf eine 
unterlassene Aufklämng der Möglichkeiten der Kryokon- 
serviemng von Keimzellen im Falle drohender Zeugungs- 
unfähigkeit. Hier erscheint es notwendig, z. B. bei der Er- 
krankung eines Kinderwunschpatienten an Hodenkrebs 
vor der Chemotherapie darauf hinzuweisen, dass die 
Möglichkeit zur Kryokonserviemng einer Samenspende 
besteht. Die aktuelle Rechtsprechung in solchen Fällen 
hat auch für Frauen eine besondere Relevanz: Da mittler- 
weile auch Eizellen und Eierstockgewebe konserviert 
werden können, besteht für Ärzte die Verpflichtung, be- 
troffene Frauen, denen eine Chemotherapie oder eine an- 
dere medizinische Behandlung bevorsteht, welche die 
Fortpfianzungsfähigkeit beeinträchtigen kann, über diese 
Möglichkeiten aufzuklären. Nach Ansicht mancher Ex- 
perten ist es ggf sogar geboten, über Möglichkeiten im 
Ausland zu informieren, die in Deutschland verboten 
sind, insbesondere dann, wenn die Behandlungsmöglich- 
keiten im Ausland weniger belastend und erfolgverspre- 
chender sind (Simon et al 2010, S. 67). 

3. Regulierungen im europäischen Vergleich 

Die Auswahl der für den vorliegenden Bericht in den in- 
ternationalen Vergleich einbezogenen Länder basiert zum 
einen darauf, welche Länder europaweit interessant sind 
bzw. gleichzeitig von der deutschen Regulierungssitua- 
tion differieren, ln diesem Kontext nicht weiterführend 
sind Regulierungssysfeme wie die in Japan, Ausfralien, 



Deutscher Bundestag - 17. Wahlperiode 


- 119- 


Drucksache 17/3759 


USA und Kanada, weil sie - obwohl durchaus internatio- 
nal bedeutsam - für mögliche Änderungen im nationalen 
bzw. europäischen Regulierungsraum keine (größere) 
Rolle spielen. 

Eine besondere Rolle bei der Beobachtung und Beurtei- 
lung der ART und ihrer Entwicklungen spielt seit jeher 
der European Council, der sich seit seinem ersten umfas- 
senden Report immer wieder dieser Materie angenommen 
hat. An der Vervollständigung dieses Reports war das Ad 
Hoc Committee of Experts on Progress in Biomedical 
Sciences während der Zeit von 1985 bis 1987 beteiligt. 
Der Report bestätigte schon damals: „... the Council of 
Europe's conviction that the family is the basic unit of 
Society and is as such entitled to full protection by the 
state; the techniques of human artificial procreation 
should never be used to distort the family“. (Council of 
Europe 1989, S. 153). Allerdings wurde und wird dieses 
hier eindringlich proklamierte Schutzrecht der Familie 
nicht von allen Mitgliedsländern in dieser Deutlichkeit 
geteilt. Von Bedeutung ist daher sicherlich das aktuelle 
Urteil des Europäischen Gerichtshofs für Menschenrechte 
vom 1. April 2010 zur medizinisch assistierten Reproduk- 
tion, da es nicht nur den Wandel in den Familiengestal- 
tungen deutlich aufzeigt, sondern auch, dass einige euro- 
päische Länder in den kommenden Jahren ihre 
Rechtssituation im Hinblick auf die Auswirkungen diese 
Urteils möglicherweise wesentlich verändern (liberalisie- 
ren) könnten bzw. müssen (Simon et al. 2010, S. 70). 

Im Folgenden werden - in enger Anlehnung an das Gut- 
achten von Simon et al. (2010, S. 70 ff.) - überblicksartig 
die wesentlichen Rahmenbedingungen und rechtlichen 
Regelungen zur Reproduktionsmedizin in zehn europäi- 
schen Ländern beleuchtet. 

Belgien 

Belgien hat insoweit eine „liberale“ Regelung (Königli- 
che Verordnung vom Februar 1999), als es im Hinblick 
auf den Zugang zu den Reproduktionstechnologien weder 
eine obere Altersgrenze noch die Notwendigkeit einer he- 
terosexuellen Beziehung gibt. Samen-, Eizell- und Em- 
bryospende werden zwar rechtlich nicht geregelt, können 
aber durchgeführt werden. Nach dem Gesetz über die 
Forschung von in vitro gezeugten Embryonen vom 
11. Mai 2003 ist die Forschung an Embryonen innerhalb 
der ersten 14 Tage grundsätzlich zulässig, insbesondere 
wenn sie zu einem therapeutischen Zweck beiträgt. Nach 
§ 4 ist sogar die Erzeugung von Embryonen in vitro zu 
Forschungszwecken zulässig, die ansonsten grundsätzlich 
verboten ist, wenn sich das Forschungsziel nicht ander- 
weitig, z. B. durch die Forschung an sogenannten über- 
zähligen Embryonen, erreichen lässt. 

Zusammengefasst: Erlaubt sind PID, Kryokonservierung, 
anonyme Samen-, Eizell- und Embryospende, ebenso be- 
kannte Samen- und Eizellspende; nicht geregelt ist die 
Leihmutterschafl. 

Dänemark 

Im Juni 2006 wurde das Recht der medizinisch-technisch 
assistierten Reproduktion (von 1997) reformiert. Unge- 


wollte Kinderlosigkeit wird seitdem durch das „Bam- 
loshedsloven“ (Kinderlosigkeitsgesetz) reguliert. Nicht 
nur verheiratete und unverheiratete Paare, sondern auch 
alleinstehende Frauen und lesbische Paare können nun- 
mehr behandelt werden, wobei Frauen nicht älter als 
45 Jahre sein dürfen. Sämtliche entnommenen Eizellen 
können befruchtet und bis zu sieben Tage im Labor wei- 
tergezüchtet werden. Bis zu drei befruchtete Eizellen dür- 
fen in die Gebärmutter transferiert werden. Befruchtete 
Eizellen können maximal fünf Jahre kryokonserviert wer- 
den - oder bis zum 46. Geburtstag der Frau. Bisher wer- 
den die Kosten für fünf Zyklen bei der IVF vollständig 
durch die nationale Krankenversicherung ersetzt. Im Mai 
2010 beschloss die Regierung, die Kostenerstattung deut- 
lich einzuschränken. Dies wäre insofern ein einschnei- 
dender Eingriff, weil Dänemark bisher die höchste Rate 
an IVF-erzeugten Kindern europaweit hat (4,9 Prozent). 

Zusammengefasst: Erlaubt sind PID, Kryokonservierung, 
anonyme Samen- und Eizellspende sowie die Embryo- 
spende; bekannte Samen- und Eizellspende sind verboten 
(bei Durchführung der ART durch Ärzte; Hebammen ist 
die Durchführung der Insemination mit Fremdsamen er- 
laubt; www.storkkhnik.dk/de/spender/), ebenso die Leih- 
mutterschafl. 

Frankreich 

Frankreichs biopolitische Regulierung und Praxis beruht 
im Wesentlichen auf drei zentralen „Bioethik“-Gesetzen 
aus dem Jahr 1994, die alle fünf Jahre novelliert werden 
(sollen); allerdings ist die Revision von 2009 nicht vorge- 
nommen worden. Diese Gesetze haben grundlegend zur 
Durchführung klinischer und biologischer Verfahren ge- 
wirkt, indem sie mit IVF, Embryotransfer, künstlicher Be- 
fruchtung sowie gleichartigen Techniken die Zeugung au- 
ßerhalb natürlicher Verfahren ermöglichen. Dabei werden 
ART- Verfahren nur für heterosexuelle, verheiratete oder 
mindestens seit zwei Jahren eheähnlich lebende Paare im 
gebärfähigen Alter erlaubt. Im Falle des Todes eines Part- 
ners müssen die gefrorenen Gameten bzw. Embryonen 
von dem überlebenden Partner an ein anderes unfruchtba- 
res Paar weitergereicht oder vernichtet werden. Dabei 
darf der Embryo nur mit Gameten entstehen, die mindes- 
tens von einem der beiden Partner stammen, ln Ausnah- 
mefällen darf das Geschlecht von Fötus oder Embryo 
bestimmt werden, wenn entsprechende Krankheitsgefähr- 
dungen vorhegen. Die PID ist nur in seltenen Fällen er- 
laubt, insbesondere bei hohem Risiko der Übertragung 
einer schweren Krankheit. Die Gameten- oder Embryo- 
spende wird bei völliger Sterilität oder auch bei einem Ri- 
siko der Übertragung einer genetischen Krankheit als 
„letztes Mittel“ eingesetzt. Die Kosten der Behandlungen 
werden grundsätzlich von den Krankenkassen übernom- 
men. Einschränkungen sind zum Beispiel die Altersbe- 
grenzung von Frauen (43), außerdem werden nur sechs 
Inseminationen und vier IVF -Zyklen finanziert, ln den 
öffentlichen ART-Zentren gibt es häufig sehr lange War- 
tezeiten, und die Erfolgsrate ist vergleichsweise relativ 
gering. 

Zusammengefasst: Erlaubt sind PID, Kryokonservierung, 
anonyme Samen- und Eizell- sowie Embryospende; nicht 
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erlaubt sind bekannte Samen- und Eizellspende, auch die 
Leihmutterschaft ist verboten. 

Großbritannien 

Die Human Fertilisation Authority (HFEA) ist die zustän- 
dige Regulierungsbehörde für ART-Maßnahmen. Die 
HFEA lizenziert sowohl die ART-Technologien als auch 
die entsprechenden Behandlungszentren, die allen - auch 
alleinstehenden Frauen, und ohne Altersbegrenzung - zur 
Verfügung sfehen. Sie kontrolliert und überwacht die 
etwa 100 Kliniken in Großbritannien sowie alle For- 
schungsvorhaben. Nach dem „Human Fertilisation and 
Embryo logy Act“ von 1990 ist es erlaubt, Samen, Eizel- 
len und Embryonen zu spenden, wobei geringfügige Zah- 
lungen an die Spender zur Dekkung ihrer Kosfen und Un- 
annehmlichkeiten erlaubt sind. Die Leihmutterschaft ist 
erlaubt, sofern sie nicht kommerzialisiert wird. Bei Spen- 
dern wird das Geheimhaltungsgebot ebenso beachtet wie 
die Nichtpreisgabe der Identität des Spenders. Seit 2000 
können geklonte Embryonen geschaffen werden, um da- 
raus Stammzellen für die Forschung zu gewinnen. Im 
Zuge dessen erteilte die HFEA eine erste therapeutische 
Klonlizenz für das International Centre for Life an der 
Newcastle Universität, die es erlaubt, menschliche em- 
bryonale Stammzellen mithilfe des Kemtransfers somati- 
scher Zellen zu erschaffen, um auf diese Weise Therapien 
gegen schwere Krankheiten wie Alzheimer oder Diabetes 
zu entwickeln. Das reproduktive Klonen ist jedoch verbo- 
ten. Obwohl Großbritannien eines der liberalsten Gesetze 
in dieser Hinsicht in Europa hat, gibt es doch viele Barrie- 
ren für eine Behandlung. So sollen 75 Prozent aller IVF- 
Verfahren privat und mit sehr hohen Kosten verbunden 
durchgeführt werden, und 60 Prozent aller Frauen mit ei- 
ner Kinderwunschbehandlung sind über 40 Jahre alt. 
Hinzu kommt, dass der Mangel an Eizellspenderinnen 
zum Reproduktionstourismus in Länder wie Spanien und 
die Slowakei führt, in denen Eizellspenden bezahlt wer- 
den und deshalb mehr Spenderinnen zur Verfügung ste- 
hen. 

Zusammengefasst: Erlaubt sind PID, Kryokonservierung, 
anonyme Samen- und Embryospende (alle Gametenspen- 
der müssen für volljährige Kinder identifizierbar sein) so- 
wie die Leihmutterschaft. Die anonyme Eizellspende ist 
nicht erlaubt. 

Irland 

Die Republik Irland hat keine spezifischen Rechtsvor- 
schriften zur Reproduktionsmedizin. Als grundlegender 
Leitfaden für ethisches Verhalten und die jeweiligen prak- 
tischen Verfahrensweisen gelten die vom Irish Medical 
Council im Jahr 1999 herausgegebenen „General Medical 
Council Guidelines“. Eine Behandlung der Unfruchtbar- 
keit ist für verheiratete Paare vorgesehen, sofern Sper- 
mien oder Eizellen zu einem späteren Zeitpunkt für die 
verwendet werden, von denen sie stammen, ln diesem 
Sinn müssen Ärzte Paare umfassend beraten. Techniken 
wie die IVF sollten nur verwendet werden, wenn Alterna- 
tiven ausgeschlossen sind. Jede befruchtete Eizelle muss 
für eine Implantation verwendet werden und darf nicht 


mutwillig zerstört werden, ln den Leitlinien heißt es wei- 
ter: „Die bewusste und vorsätzliche Zerstörung des unge- 
borenen Kindes ist berufliches Fehlverhalten“. Samen, 
Eizellen und Embryonen zu spenden, ist ebenso zulässig 
wie eine Leihmutterschaft. 

Zusammengefasst: Die PID ist nicht geregelt, Kryokon- 
servierung ist erlaubt, ebenso anonyme Samen- und Ei- 
zellspende; nicht geregelt sind die Embryospende und die 
Leihmutterschaft ebenso wie bekannte Samen- und Ei- 
zellspende. 

Italien 

Erst seit 2004 wird die ART durch ein Gesetz geregelt, 
welches Kinderwunschbehandlungen auf „stabile, zusam- 
menlebende, heterosexuelle Paare im gebärfähigen Alter“ 
beschränkt. Damit sind Alleinerziehende, homosexuelle 
Paare und Frauen außerhalb des gebärfähigen Alters von 
diesen Verfahren ausgeschlossen. Auch darüber hinaus ist 
das Gesetz sehr restriktiv, da es außerehelich Spender 
(Samen/Eizellen) verbietet und ebenso die Kryokonsevie- 
rung für eine Verwendung nach dem Tod eines Ehegatten. 
Auch für die wissenschaftliche Forschung wird dies aus- 
geschlossen. Erlaubt ist die Befruchtung von maximal 
drei Eiern zur Einpflanzung in die Gebärmutter. Pränata- 
les Screening und die PID sind verboten. Durch die neue 
Gesetzgebung werden Klonen, Stammzellgewinnung, 
Leihmutterschaft und jegliche Forschung an menschli- 
chen Embryonen mit hohen Sanktionen vollständig ver- 
boten. Davon betroffen sind allerdings nicht die Paare, 
sondern nur Ärzte oder andere Beteiligte, die dies vorneh- 
men. Erlaubt ist allerdings die klinische und experimen- 
telle Forschung am Embryo, wenn sie dazu dient, mit the- 
rapeutischen und diagnostischen Zielen die Gesundheit 
des Embryos selbst zu verbessern, sofern es keine alterna- 
tiven Verfahren gibt. 

Zusammengefasst: Erlaubt ist die Befruchtung von drei 
Eizellen zur sofortigen Übertragung in die Gebärmutter. 
Verboten sind PID, Kryokonservierung (ausgenommen 
das Einfrieren von Eizellen) und alle anderen Verfahren. 

Niederlande 

Zwar gibt es seit dem 24. Oktober 1997 den sogenannten 
„Medical Treatment Act“ mit grundsätzlichen Rahmen- 
bedingungen, von den dortigen Regelungen zu unter- 
scheiden ist allerdings in der Praxis die individuell orien- 
tierte Gesetzgebung, in deren Rahmen die Reproduktion 
als Element des Privatlebens angesehen und entsprechend 
geschützt wird. Schutz der Privatsphähre und Daten- 
schutzgedanke werden somit für die IVF und die Mitwir- 
kung von Dritten übertragen. Demzufolge begrenzt der 
Familienstand nicht den Zugang zu einer ART-Maß- 
nahme; lediglich eine obere Altersgrenze von 40 bzw. 
42 Jahren ist zu beachten. Samen-, Eizell- und Embryo- 
spende sind erlaubt, auch die Leihmutterschaft, sofern sie 
nicht kommerziell genutzt wird. Die sexuelle Selektion 
aus nichtmedizinischen Gründen ist ausgeschlossen. Die 
Identität des Spenders wird geheim gehalten. Da der Fa- 
milienstand keine Schranke bildet, können auch homo- 
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sexuelle Männer und Frauen derartige Verfahren in An- 
spruch nehmen. 

Zusammengefasst: Erlaubt sind PID, Kryokonservierung, 
anonyme Samen- und Eizellspende sind ausgeschlossen, 
bekannte Samen- und Eizellspende sind erlaubt, die 
Embryospende und die Leihmutterschaft sind ebenfalls 
erlaubt. 

Österreich 

Grundsätzlich ist die Zulässigkeit reproduktionsmedizini- 
scher Technologien durch das im Juni 1992 in Kraft ge- 
tretene Fortpflanzungsmedizingesetz (FMedG) geregelt. 
Geändert wurde es durch das im Jahr 2000 in Kraft getre- 
tene IVF-Fonds-Gesetz, darin wird die Kostenübemahme 
der IVF durch die öffentliche Hand geregelt (die zu 
70 Prozent vom „IVF-Fonds“ getragen werden). Die Kos- 
tenübemahme ist auf vier ART- Versuche beschränkt. Er- 
laubt ist die IFV in einer Ehe- oder eheähnlichen Gemein- 
schaft, die Frau soll jünger als 40 und der Mann jünger als 
50 Jahre sein. Es dürfen nur Ei- und Samenzellen von 
Ehegatten oder Lebensgefährten verwendet werden; für 
die künstliche Insemination darf nur dann der Samen ei- 
nes Dritten verwendet werden, sofern der von Ehegatten 
oder Lebensgefährten nicht zeugungsfähig isf. Im Ver- 
gleich zu anderen Ländern isf Österreich einen „Mittel- 
weg“ gegangen. Trotzdem hat der Europäische Gerichts- 
hof für Menschenrechte (EGMR) im Falle „S. H. and 
others vs. Austria“ am 1. April 2010 die bereits angespro- 
chene Grundsatzentscheidung getroffen, die sich auf alle 
europäischen Länder auswirken kann (wenn sie Bestand 
hat). 5 Die Entscheidung richtet sich gegen die in Öster- 
reich verbotene Eizell- und Samenspende von Dritten bei 
der IVF. Der EGMR stellt fest, dass das österreichische 
Verbot ein Verstoß gegen Artikel 14 (Diskriminierungs- 
verbot) in Verbindung mit Artikel 8 (Recht auf Achtung 
des Familienlebens) darstellt, wie sie in der EGMR gere- 
gelt sind. 

Zusammengefasst: PID ist mithilfe der Polkörperdiagnos- 
tik erlaubt, ebenso die Kryokonservierung und die Sa- 
menspende (jedoch identifizierbar für volljährige Kinder) 
bei der intrauterinen Insemination. Verboten sind ano- 
nyme Eizell- und Samenspende, die Embryospende sowie 
die Leihmutterschaft. 

Schweden 

Das IVF-Gesetz vom 1. Januar 1989 bildet die rechtliche 
Grundlage für die ART-Praxis. Die IVF ist für heterose- 
xuelle Paare im Rahmen der Ehe oder einer eheähnlichen 
Beziehung verfügbar. Die Paare müssen eigenes Sperma 
und Eizelle verwenden. Seit dem 1 . Juli 2005 ist auch die 
Befruchtung von homosexuellen Frauen erlaubt. Leih- 
mutterschaft und Embryospende sind nicht erlaubt. Eine 
Altersgrenze ist auf staatlicher Ebene nicht vorgesehen, 
aber die verschiedenen Bezirksräte haben die obere Al- 
tersgrenze der Frau auf 35 bis 37 Jahre (je nach individu- 


^ Application no. 57813/00. Die Entscheidung kann noch angefochten 
werden. 


eher Voraussetzung) festgelegt. Verboten sind das Klonen 
von Embryonen und Eizellen. Das Gesetz über Maßnah- 
men für die Forschung oder Behandlung befruchteter 
menschlicher Eizellen von 1991 regelt im Unterschied 
dazu die Forschung hinsichtlich der Fortpflanzung und 
der Embryonenentwicklung. Das Gesetz regelt außerdem 
die Lagerung von Embryonen, wobei Embryonen über 
fünf Jahre hinweg kryokonserviert werden können. Die 
Forschung darf nur innerhalb von 14 Tagen nach der Be- 
fruchtung und mit Zustimmung des Spenders erfolgen. 
Dabei darf keine genetische Veränderung des Embryos 
versucht werden. Nach einem Forschungseingriff muss 
der Embryo vernichtet werden. 

Zusammengefasst: Erlaubt sind PID und Kryokonservie- 
rung sowie Samen- und Eizellspende. Verboten sind ano- 
nyme Samen- sowie die Embryospende, ebenso die Leih- 
mutterschafl. 

Schweiz 

ln der Schweiz stellt das Bundesgesetz für die medizi- 
nisch untersfüfzfe Fortpflanzung vom 18. Dezember 1998 
die gesetzliche Grundlage für die ART- Verfahren dar. Er- 
laubt ist die ART für Paare im gebärfähigen Alter im Rah- 
men der Ehe oder einer ehelichen Beziehung, die sich der 
heterosexuellen Ehe annähert. Gespendeter Samen darf 
nur bei Ehepaaren verwendet werden. Eine posthume 
Konzeption mit dem Sperma des verstorbenen Ehegatten 
ist verboten. Die Spende von Spermien und Eizellen ist 
erlaubt, eine Embryospende und Leihmutterschaft ist ver- 
boten, ebenso das Embryonen- und Eizellenklonen. 

Zusammenfassung: Erlaubt ist die Polkörperdiagnostik, 
nicht jedoch die PID. Anonyme Samen-, Eizell- und 
Embryospende sowie die Leihmutterschaft sind verboten; 
erlaubt ist die bekannte Samenspende. 

Spanien 

Die Maßnahmen der ART sind durch ein Gesetz vom 
28. Dezember 1988 über die Spende und die Verwendung 
von menschlichen Embryonen und Föten bzw. deren Zel- 
len, Geweben und Organen geregelt. Das spanische Recht 
beschränkt nicht den Zugang zur Behandlung von Un- 
fruchtbarkeit nach dem Familienstand. Auch alleinste- 
hende Frauen können behandelt werden, wenn sie älter 
als 18 Jahre sind, Altersbeschränkungen nach oben gibt 
es nicht. Posthume Empfängnis durch künstliche Besa- 
mung mit Sperma des verstorbenen Ehegatten oder Le- 
benspartners ist zulässig, wenn die Einwilligung des Ver- 
storbenen innerhalb von sechs Monaten nach dem 
Zeitpunkt seines Todes belegt wurde. Samen- und Eizell- 
spenden sind erlaubt. Die Leihmutterschaft ist zwar nicht 
verboten, aber die gebärende Mutter ist auch die rechtli- 
che. Die Spende wird anonym behandelt. Das Embryo- 
nen- und Eizellenklonen ist verboten. Nur in wenigen au- 
tonomen Regionen (z. B. Katalonien) werden die Kosten 
für die IVF von den Krankenversicherungen erstattet. 

Zusammengefasst: Erlaubt sind PID, Kryokonservierung, 
anonyme Samen-, Eizell- und die Embryospende. Verbo- 



Drucksache 17/3759 


- 122 - 


Deutscher Bundestag - 17. Wahlperiode 


ten sind bekannte Samen- und Eizellspende sowie die 
Leihmutterschafl. 

4. Diskussion 

Die Reproduktionsmedizin wird in Deutschland durch 
verschiedene Gesetze und Verordnungen reguliert, wobei 
bestimmte Regeln allgemeingültig für unterschiedliche 
Bereiche der Medizin gelten und im Zusammenspiel mit 
spezialgesetzlichen Regeln zu einer Unübersichtlichkeit 
und auch zu Widersprüchen führen können. Andererseifs 
isf das Recht der Reproduktionsmedizin wegen verschie- 
dener Unklarheiten bzw. Bestimmtheitsmängel im ESchG 
zum Teil durch eine Rechtsunsicherheit bezüglich ver- 
schiedener neuer Techniken der Reproduktionsmedizin 
sowie nicht zweifelsfrei nachvollziehbarer Wertungs- 
widersprüche geprägt (Vogt 2008, S. 18 ff). Die Beseiti- 
gung der Hemmnisse erscheint notwendig, damit der 
„state of the art“ des fachärztlichen Standards auf dem 
Gebiet der Reproduktionsmedizin auch zukünftig ge- 
wahrt werden kann. 

Einige Wertungswidersprüche und Unklarheiten des 
ESchG könnten sich nach Ansicht von Simon et al. 
(2010, S. 4) durch Auslegung beseitigen lassen. Diese 
Möglichkeiten werden von Teilen der Rechtsprechung 
und der Rechtswissenschaft auch durchaus genutzt. Dabei 
ist sowohl in der Rechtsprechung als auch in der Rechts- 
wissenschaft eine zunehmende Tendenz festzustellen, die 
aktuellen medizinisch-wissenschaftlichen Fortschritte 
und die heute offene und überwiegend positive Haltung 
der Gesellschaft zur Reproduktionsmedizin aufzunehmen 
und die Regeln des ESchG - dort, wo dies möglich ist - 
weit auszulegen. Dies ist nicht zuletzt auch der Tatsache 
geschuldet, dass das ESchG Wertungswidersprüche ent- 
hält. Die jüngste Rechtsprechung in Deutschland, insbe- 
sondere das Urteil des BGH zur PID vom 6. Juli 2010, 
steht dabei überwiegend im Einklang mit der Rechtspre- 
chung des EGMR zur Fortpflanzungsmedizin. 

Auch in der Praxis scheint die strenge Auslegung der hier 
einschlägigen Gesetze von den Fortpflanzungsmedizinem 
offensichtlich immer häufiger nicht durchgehend bzw. 
stringent beachtet zu werden. Auch in Deutschland wer- 
den seit Jahren „de facto“ Embryonen ausgewählt und ei- 
ner Qualitätsprüfung unterzogen, ln vielen reproduktions- 
medizinischen Praxen bleiben Embryonen übrig, die 
entweder zur späteren Verwendung eingefroren oder ver- 
nichtet werden. Beistand finden die Mediziner dabei bei 
einer wachsenden Zahl von Medizinrechtlem und Bio- 
ethikem: Die geltenden Gesetze seien „ungenau“, „wider- 
sprüchlich“, „patientenfeindlich“ und „völlig veraltet“. 
So bezeichnete etwa der Präsident der Bundesärztekam- 
mer Hoppe die rechtlichen Rahmenbedingungen der Fort- 
pfianzungsmedizin als „absolut undurchsichtig“, zumal 
sich die wesentlichen Regelungsinhalte auf diverse Ge- 
setze wie das Arzneimittelgesetz, das Stammzellgesetz, 
das Embryonenschutzgesetz, das Transplantationsgesetz 
und das Strafgesetzbuch verteilten (es ließen sich aus 
heutiger Sicht noch das neue Gewebegesetz und Gen- 
diagnostikgesetz hinzufügen), was zwangsläufig zu einer 
starken Verunsicherung von Patienten und Ärzten führen 


müsse. Insbesondere sei eine „einheitliche Legaldefini- 
tion des Embryos unverzichtbar“ (Simon et al. 2010, 
S. 7). 

Im Bereich des Familienrechts fehlen konsistente Rege- 
lungen für die Rechte und Pflichten von Samenspendem. 
Um ihn unabhängig von der sexuellen Ausrichtung der 
mit seinem Samen behandelten Frau abzusichem, muss er 
grundsätzlich von Unterhalts- und Erbschaftsansprüchen 
freigestellt werden. Das Vaterschaftsanfechtungsrecht 
von Kindern, die von heterosexuellen Eltern aufgezogen 
werden, sollte abgewiesen werden; damit wären sie Kin- 
dern gleichgestellt, die bei verpartnerten lesbischen Paa- 
ren aufwachsen und von der sozialen Mutter adoptiert 
wurden. Weiterhin ist es erforderlich, den Auskunftsan- 
spruch des Kindes gesetzlich zu klären und die Dokumen- 
tation deutlich länger durchzuführen, z. B. in Anlehnung 
an das Schweizer Gesefz mindestens 80 Jahre. Für Spen- 
der sollte ein zentrales Register eingeführt werden, damit 
die Anzahl von Nachkommen kontrolliert werden kann, 
so gezeugte Menschen eine zentrale Anlaufstelle für ihren 
Auskunftsanspruch haben und eine psychosoziale Beglei- 
tung bei Kontaktwünschen angeboten werden kann 
(Thom/Wischmann 2010, S. 31 ff). 

Problematisch scheint ebenfalls die aktuelle Kostenerstat- 
tungspraxis der technisch assistierten Fortpflanzung sei- 
tens der Krankenversicherungen zu sein, der zudem die 
deutschen Reproduktionsmediziner nicht selten dazu ver- 
anlasst, deutsche Patienten an Kliniken ins Ausland zu 
überweisen, da dort Reproduktionstechniken durch- 
geführt werden können, die in Deutschland entweder 
nicht finanziert und/oder verboten sind. Weit über 
1 000 deutsche Paare reisen jedes Jahr ins Ausland, um 
dort ihren Kinderwunsch zu realisieren. Und im Hinblick 
auf die riskanten Mehrlingsschwangerschaften - in 
Deutschland relativ häufig wegen des offiziell nichtange- 
wandten eSET - ist festzuhalten, dass beispielsweise bel- 
gische Krankenkassen nur denjenigen Frauen die erste 
Fruchtbarkeitsbehandlung zahlen, die sich explizit für ei- 
nen eSET entscheiden und damit eine riskante Mehrlings- 
geburt weitgehend ausschließen - ganz entgegen der in 
Deutschland geübten Praxis. 

Entwicklungen und Herausforderungen 

Veränderte gesellschaftliche Moralvorstellungen, neue 
wissenschaftliche Erkenntnisse und der medizinische 
Fortschritt auf dem Gebiet der Reproduktionsmedizin 
sind offensichtlich geeignet, einige der im ESchG enthal- 
tenen Verbote infrage zu stellen (Döhmen/König 2008, 
S. 684). Dies gilt insbesondere für die (vermeintlichen) 
Erfolge bei der Anwendung bestimmter in Deutschland 
verbotener Techniken der Reproduktionsmedizin, wie 
z. B. des elektiven Single-Embryo-Transfers (eSET) oder 
der PID (Laufs/Kem 2010; Neidert 2006; Riedel 2008a). 
Es ist ganz offensichtlich sinnvoll und notwendig, dass 
sich die Gesellschaft und insbesondere der Gesetzgeber 
der Frage nach Status des Embryos erneut stellen, um zu 
Lösungen zu kommen, die einer Erweiterung der rechtli- 
chen „Grauzone“ effektiv entgegenwirken. Speziell das 
Embryonenschutzgesetz (ESchG) ist inzwischen fast 
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20 Jahre alt. Es ist deshalb erforderlich zu überprüfen, ob 
das Gesetz dem aktuellen „state of the art“ der reproduk- 
tionsmedizinichen Entwicklung noch standhält und ge- 
währleistet, Paare mit unerfülltem Kinderwunsch auch in 
Deutschland nach dem derzeitig besten medizinischen 
und wissenschaftlichen Standard zu behandeln (Diedrich 
2008, S. 9). Und Riedel (2008a, S. 12) ergänzt, „dass 
auch das Strafrecht mit seinen kasuistischen Verbotsnor- 
men zu statisch sei und die Weiterentwicklung der repro- 
duktionsmedizinischen Wissenschaft und Technik nicht 
integrieren könne. Es sei fragmentarisch, unflexibel und 
bereits deswegen notgedrungen lückenhaft, zumal wenn 
es sich wie hier um die Regelung einer sich ständig weiter 
entwickelnden medizinischen Technologie handelt.“ 

Eine Novellierung der Gesetzeslage in Deutschland wird 
zumindest von vielen Experten und Organisationen gefor- 
dert und angemahnt, wobei nicht selten auf die Erfolge 
und hohe Akzeptanz der von Deutschland abweichenden 
rechtlichen Regelungen zur Fortpflanzungsmedizin in an- 
deren Ländern verwiesen wird. Eine solche Novellierung 
könnte danach zugleich ein Beitrag zur Rechtsharmoni- 
sierung innerhalb der europäischen Gemeinschaft darstel- 
len. Zumindest scheint eine genauere Begründung der 
geltenden Rechtspraxis und womöglich auch die Zusam- 
menführung der in zahlreichen Rechtsbereichen und Spe- 
zialgesetzen verstreuten Bestimmungen in ein einheitli- 
ches und umfassendes „Fortpflanzungsmedizingesetz“ 
erforderlich zu sein: „Die Notwendigkeit eines Fortpflan- 
zungsmedizingesetzes, das über das Strafrecht hinaus die 
Technologie der Fortpflanzungsmedizin umfassend re- 
gelt, wird - soweit ersichtlich - weder in der Politik noch 
in der Wissenschaft oder Praxis bestritten. Die Rufe da- 
nach sind inzwischen Legion“ (Riedel 2008a, S. 15). 

Als aktuellste Entwicklung bzw. auch in Deutschland re- 
levanter Aspekt könnte nach Ansicht von Simon et al. 
(2010, S. 32 f) die jüngste Rechtsprechung des EGRM 
zum österreichischen Fortpflanzungsmedizingesetz'^ und 
des BGH zur PID neue Bewegung in die Diskussion brin- 
gen. Der Europäische Gerichtshof bekräftigt in seiner 
Entscheidung, dass alle beschränkenden bzw. einschrän- 
kenden gesetzlichen Regelungen einer strengen Verhält- 
nismäßigkeitsprüfung zu unterliegen haben. Dabei ist der 
EGMR der Ansicht, dass Gründe, die auf moralischen 
Überlegungen oder sozialer Akzeptanz basieren, für sich 
alleine keine ausreichenden Gründe für das vollsfändige 
Verbot einer reproduktionsmedizinischen Technik sind. 
Insbesondere die offensichtlichen Wertungswidersprüche 
zwischen bestimmten verbotenen und erlaubten Maßnah- 
men waren jedenfalls der Grund, dass die angegriffenen 
Regelungen aus dem österreichischen Fortpflanzungsme- 
dizingesetz (Verbot der heterologen Befruchtung, Verbot 
der Eizellspende) für konventionswidrig befunden wor- 
den sind. Vergleichbare Bestimmtheitsmängel, die im 
Wesentlichen auf moralischem Dissens und der Tatsache 
beruhen, dass bestimmte Methoden bei Erlass des ESchG 


^ ECHR Judgement vom 1. April 2010, No. 57813/00 


noch nicht bekannt waren, sind auch dem deutschen 
ESchG inhärent. Als solche sind u. a. zu nennen (Simon 
et al 2010, S. 33): 

- strafbewehrter Lebensschutz des Embryos vs. straf- 
rechtliche Tolerierung der Nidationsverhütung und des 
Schwangerschaftsabbruches; 

- Zulässigkeit der heterologen und homologen Samen- 
spende VS. Verbot der Eizellspende; 

- Tolerierung der gespaltenen Vaterschaft und der 
Adoption vs. Verbot der gespaltenen Mutterschaft 
durch Eizellspende und Leihmutterschaft; 

- Zulässigkeit der „Selektion“ durch Polkörperdiagnos- 
tik, Pränataldiagnostik und erlaubter Geschlechter- 
wahl (bei Vorhegen schwerwiegender Erbkrankheiten) 
vs. Verbot der PID, des eSET und des Blastocysten- 
transfers. 

Unter Bezugnahme auf die vom EGMR aufgestellten 
Grundsätze könnten einige der im ESchG enthaltenen 
Verbote nicht zuletzt aufgrund der offensichtlichen Wer- 
tungswidersprüche ebenfalls wegen Verstoß gegen die 
Menschenrechtskonvention als konventionswidrig ange- 
sehen werden. Die EMRK und die hierzu ergangenen 
Entscheidungen des EGMR gelten in der deutschen 
Rechtsordnung im Range eines Bundesgesetzes. Behör- 
den und Gerichte (und auch der Gesetzgeber) sind daher 
-unter bestimmten Voraussetzungen - verpflichtet, die 
EMRK in der Auslegung des Gerichtshofs bei ihren Ent- 
scheidungen und der Auslegung nationaler Vorschriften 
zu berücksichtigen (BVerfG NJW 2004, S. 3407 f ). Eine 
umfassende Reform des Rechts der Reproduktionsmedi- 
zin - zumindest aber einzelner Normen des ESchG - 
könnte daher nach Ansicht von Simon et al. (2010, S. 33) 
erforderlich sein. 

Gestützt wird diese Ansicht auch durch den BGH. Dieser 
hat in seiner Entscheidung vom 6. Juli 2010 einerseits kri- 
tisch angemerkt, dass der deutsche Gesetzgeber zur Zu- 
lässigkeit der PID keine ausdrückliche Regelung hierzu 
im GenDG oder ESchG getroffen hat und auch in den Ge- 
setzesmaterialien keine eindeutigen Aussagen getroffen 
worden sind. Zugleich hat er ausdrücklich angemahnt, 
dass „eine eindeutige gesetzliche Regelung der Materie 
wünschenswert wäre“. Nachdem die Bundesregierung 
Österreichs mittlerweile Revision gegen das Urteil des 
EGMR eingelegt und eine Entscheidung der Großen 
Kammer beantragt hat, bleibt abzuwarten, ob die Revi- 
sion überhaupt angenommen wird und wenn ja, wie die 
Große Kammer entscheiden wird. Sollte die Große 
Kammer das Urteil der 1. Kammer des EGMR bestätigen, 
wäre dies auch für den deutschen Gesetzgeber relevant. 
Die Forderung nach einem ausdrücklichen gesetzlichen 
Verbot der PID, wie sie von Teilen in Politik und Gesell- 
schaft nach dem Urteil des BGH vom 6. Juli 2010 erho- 
ben worden ist, wäre dann jedoch aus Rechtsgründen 
wohl nicht haltbar (Simon et al. 2010, pers. Mitteilung 
vom 30. August 2010.). 
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Rechtslage im internationalen Vergleich 

Ein Überblick über die medizinisch-technischen Verfah- 
ren der Reproduktionsmedizin im internationalen Ver- 
gleich zeigt zwar, dass diese im Wesentlichen gleich sind 
(Kap. 111), bedeutet aber nicht, dass sie in gleicher Weise 
angewandt werden können. Die Rechtslage innerhalb Eu- 
ropas und weltweit ist nämlich unterschiedlich gestaltet, 
z. T. sogar in der Weise, dass es als eine Auswirkung die- 
ser Verschiedenheit sogar zu einem „Reproduktions- 
tourismus“ kommt (Thom 2008). Von Interesse und 
Relevanz ist es daher, die Regelungen zur Reproduktions- 
medizin im internationalen Kontext zu kennen, letztlich 
insbesondere auch, um Schlussfolgerungen für die Regu- 
lierungssituation bzw. mögliche Regulierungsoptionen in 
Deutschland aufzeigen zu können. 

Insgesamt ist festzustellen, dass die Regulierungen in Eu- 
ropa weit gefächert sind. Dem liegen im Wesentlichen un- 
terschiedliche historische Entwicklungen sowie kultu- 
relle, religiöse, soziale, politische und ökonomische 
Aspekte zugrunde. Allerdings wurde und wird auf euro- 
päischer Ebene versucht, diese Unterschiedlichkeiten zu 
harmonisieren, zum Beispiel im Rahmen der Aktivitäten 
des Europarates. Auch der Europäische Gerichtshof für 
Menschenrechte spielt hier eine wichtige Rolle, wie seine 
Entscheidung vom 1. April 2010 gezeigt hat, denn dort 
bezeichnet er zum Beispiel das Verbot der Eizell- und Sa- 
menspende als Verstoß gegen das Diskriminierungsverbot 
nach Artikel 14. Es ist evident, dass damit das Tor für 
mögliche bzw. notwendige regulatorische Änderungen 
der Reproduktionsmedizin nicht nur für das originär be- 
troffene Österreich, sondern auch für andere Länder weit 
aufgestoßen wird. 

Schließlich kommt der Europäischen Union ebenfalls 
eine wichtige Rolle im Rahmen der Harmonisierung zu, 
wie sich zum Beispiel in Artikel 12 der EU-Gewebericht- 
linie von 2004 zeigt, die auch dazu dienen soll, die medi- 
zinisch assistierte Reproduktion zu harmonisieren. Un- 
mittelbar relevant ist dies für die PID, die Samen- und 
Eizellspende und die Kryokonservierung des Embryos. 
Darüber hinaus sollen die Konsistenz und Sicherheit kli- 
nischer Standards, Datensammlung und Überwachung für 
alle Mitgliedstaaten der EU auf ein höheres Niveau geho- 
ben werden. Auch staatenübergreifende Organisationen 
- wie etwa ESHRE - sind hier von Relevanz, da sie zum 
Teil seit mehreren Jahrzehnten eine supranational ausge- 
richtete Umsetzungspolitik der Verfahren der ART sowie 
der rechtlichen Harmonisierung anstreben. 

Von ganz wesentlicher Bedeutung ist offensichtlich der 
Aspekt der Finanzierung der ART. Kürzungen führen hier 
ausnahmslos zu einem eklatanten Rückgang der Behand- 
lungszahlen. Das bedeutet, dass, ähnlich dem gesamten 
sonstigen Gesundheitsbereich, auch hier eine effektive 
Steuerungsfunktion durch staatliche Finanzierungsmaß- 
nahmen oder -Verweigerungen besteht. Vor diesem Hin- 
tergrund kann u. a. auch angenommen werden, dass der 
sogenannte Reproduktionstourismus in Länder mit einer 
eher „liberalen“ Politik für reproduktionsmedizinische 
Maßnahmen - wie etwa in Belgien, Tschechische Repu- 
blik und Spanien (und zunehmend aus Kostengründen 


Ungarn und Slowenien) - wahrscheinlich nochmals an- 
steigen wird. Dies insbesondere dann, wenn, wie auf eu- 
ropäischer Ebene beschlossen, tatsächlich bis Ende 2010 
ärztliche Maßnahmen in allen europäischen Ländern für 
alle EU-Bürger zugänglich sein sollen. 

Deutlich geworden ist, dass sich viele Paare wegen finan- 
zieller staatlicher Restriktionen oder aufgrund des besse- 
ren bzw. schnelleren privaten Behandlungszugangs dafür 
entscheiden, die Kosten für reproduktionsmedizinische 
Behandlungen ganz oder zum Teil selbst zu bestreiten. 
Dafür sprechen zum Beispiel die langen Wartezeiten auf 
ART-Behandlungen in einigen Ländern oder sonstige ad- 
ministrative Unannehmlichkeiten (wie z. B. in Schweden 
oder Frankreich). Und insbesondere auch in Deutschland 
ist diesbezüglich ein starker Rückgang bei der Wahrneh- 
mung reproduktionsmedizinischer Maßnahmen zu ver- 
merken, seitdem 2004 eine entsprechende Kostenüber- 
nahme durch die GKV deutlich restriktiver gehandhabt 
wird. 

VII. Schlussfolgerungen und Handlungs- 
Optionen 

Die für den vorliegenden Bericht ausgewerteten Daten 
zur Anwendung reproduktionsmedizinischer Verfahren in 
der klinischen Praxis wurden in mehr als 50 verschiede- 
nen Ländern erhoben und unterlagen unterschiedlichen 
Qualitätskontrollen und Standards. So wurden Daten so- 
wohl prospektiv als auch retrospektiv erhoben. Des Wei- 
teren bestehen Unterschiede in der Vollständigkeit der 
Datensätze, in den Definitionen der Sachverhalte sowie in 
der Art der erhobenen Daten. Bei der Interpretation der 
Daten in internationaler Perspektive ist daher eine ge- 
wisse Vorsicht geboten. 

Insgesamt gesehen werden in Deutschland vergleichs- 
weise durchschnittlich häufig reproduktionsmedizinische 
Kinderwunschbehandlungen durchgeführt, und der Anteil 
an Geburten infolge von ART-Behandlungen liegt leicht 
unter dem europäischen Durchschnitt. Betrachtet man al- 
lerdings die Behandlungs- und Geburtsdaten für das Jahr 
2003 (vor Inkrafttreten des Gesundheitsmodemisierungs- 
gesetzes, mit dem die Kostenübemahme für reproduk- 
tionsmedizinische Behandlungen durch die gesetzlichen 
Krankenkassen deutlich eingeschränkt wurde), lag 
Deutschland jeweils über dem europäischen Durch- 
schnitt. Dies verdeutlicht, dass die aktuellen Behand- 
lungszahlen in Deutschland nicht auf geringeres medizi- 
nisches Know-how oder fehlende gesellschaftliche 
Akzeptanz zurückzuführen sind, sondern hauptsächlich 
auf die gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen. Mit 
Inkrafttreten der Gesundheitsreform kam es 2004 zu ei- 
nem Einbruch der Behandlungszahlen um fast die Hälfte, 
seitdem ist wieder ein langsamer Zuwachs zu verzeich- 
nen. Diese Entwicklung entspricht dem weltweiten Be- 
fund, dass die Anzahl der durchgeführten ART-Zyklen di- 
rekt mit der Finanzierung durch das Gesundheitssystem 
zusammenhängt. 

Des Weiteren kann ein Anstieg des Alters der Patientin- 
nen beobachtet werden. Dies sollte sicherlich vor dem 
Hintergrund gesehen werden, dass das durchschnittliche 
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Alter der Erstgebärenden in Deutschland - wie in fast al- 
len Industriestaaten - generell ansteigt. Der Anteil an 
Frauen über 35 oder sogar 40 Jahre, welche eine IVF- 
oder ICSl-Behandlung in Anspruch nehmen, liegt in 
Deutschland deutlich über dem europäischen Mittelwert. 
Angesichts der Tatsache, dass insbesondere für Frauen ab 
35 Jahre die Aussichten für eine erfolgreiche Konzeption, 
Schwangerschaft und Kindesgeburt rasch abnehmen, ist 
diese Entwicklung als kritisch zu werten. 

1. Erfolge und Probleme der ART 

Generell ist ein Vergleich der Erfolgsquoten schwierig, da 
die Datenerhebung in den einzelnen Ländern unterschied- 
lich und zum Teil unvollständig ist. Für die internationa- 
len Vergleiche wurden hauptsächlich Schwangerschafts- 
und Geburtenraten je Embryotransfer herangezogen. Be- 
trachtet man die BTHR, also die Geburtenrate pro begon- 
nenen Zyklus, für Deutschland und Europa, entspricht 
Deutschland mit 15,4 Prozent etwa dem europäischen 
Durchschnitt (15,0 Prozent). Betrachtet man ausschließ- 
lich die Länder, von denen alle ART-Daten zur Verfügung 
sfehen, hegt die BTHR bei 16,8 Prozent. Von diesen Län- 
dern weisen Großbritannien und skandinavische Länder 
die höchsten Erfolgsquoten auf (um 20 Prozent). 

Weltweit können zwei große Trends festgestellt werden. 
Zum einen ist eine häufigere Anwendung der ICSl-Me- 
thode zu verzeichnen, wohingegen 1 VF -Anwendungen 
entweder stagnieren oder abnehmen. Außerdem wird 
auch vermehrt der Transfer von kryokonservierten Em- 
bryonen angewendet, ln Bezug auf diese Entwicklungen 
folgt Deutschland dem internationalen Trend. Die zweite 
Entwicklung betrifft die Anzahl der transferierten Em- 
bryonen: Diese nimmt weltweit ab, was sich auch in nied- 
rigeren Raten an Mehrlingsgeburten widerspiegelt. Auch 
hier folgt Deutschland dem internationalen Trend, und im 
europäischen Vergleich hegt Deutschland dabei sowohl in 
Bezug auf den Embryotransfer als auch bezüglich der 
Rate an Mehrlingsschwangerschaften im europäischen 
Mittelfeld. Dies kann insofern als positiv angesehen wer- 
den, da dieser Trend in Deutschland auch unter den ver- 
änderten gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen 
nicht gebrochen wurde. Ein Vergleich mit anderen euro- 
päischen Ländern - wie z. B. Schweden - zeigt aller- 
dings, dass höhere Einlingsraten zusammen mit einer ho- 
hen Erfolgsquote erreicht werden können. 

Derzeit werden die Erfolgsaussichten in Deutschland un- 
ter anderem dadurch gemindert, dass das durchschnittli- 
che Alter der ART-Patientinnen stark gestiegen ist und 
weiter zunimmt. Es wäre sowohl für das Gesundheifssys- 
tem wie für die betroffenen Paare von Interesse, dass 
ART-Behandlungen möglichst früh- bzw. rechtzeitig ein- 
geleitet werden, da die Erfolgsaussichten dann deutlich 
höher sind und somit in den meisten Fällen durch eine ge- 
ringe Anzahl an Zyklen eine Schwangerschaft und die 
Geburt eines Kindes erreicht werden kann. Dies ginge 
einher mit geringeren persönlichen Belastungen für die 
Paare sowie mit niedrigeren Behandlungskosten. 

Zu konstatieren ist insgesamt, dass die Behandlung unge- 
wollter Kinderlosigkeit mithilfe von ART in Deutschland, 


Europa und den USA immer häufiger durchgeführt wird 
und zugleich in den letzten Jahren auch eine deutliche 
Verbesserung der Erfolgsaussichten für die betroffenen 
Paare erreicht werden konnte. Im internationalen Ver- 
gleich hegt Deutschland in Bezug auf die durchgeführten 
ART-Zyklen sowie die daraus resultierende Geburten 
etwa im europäischen Durchschnitt. Die zahlenmäßige 
Entwicklung in Deutschland wurde und ist jedoch stark 
beeinflusst durch das Gesundheitsmodemisierungsgesetz 
aus dem Jahr 2004. So lag dementsprechend in einigen 
europäischen Ländern wie Slowenien, Dänemark und 
Belgien im Jahr 2005 der Anteil an ART-Geburten lan- 
desweit bei 3,5 Prozent oder höher, in Deutschland dage- 
gen unter 1,5 Prozent. 

Optionen 

Viele Jahre lag der Fokus der assistierten Reproduktion 
nahezu ausschließlich auf der Maximierung der Wirk- 
samkeit der Behandlung, die an dem Indikator „Baby- 
take-home-Rate“ ablesbar ist. Die Erhöhung der Erfolgs- 
raten wurde jedoch „erkauft“ durch die Gewinnung mög- 
lichst vieler Eizellen pro Zyklus, um mehrere Embryonen 
in die Gebärmutter transferieren zu können. Hieraus re- 
sultiert das Risiko eines ovariellen Hyperstimulationssyn- 
droms und einer hohen Zahl von Mehrlingsschwanger- 
schaften mit den damit verbundenen Gesundheitsrisiken 
und Belastungen. Vor etwa zehn Jahren wurde mit dem 
Single-Embryo-Transfer (SET) eine Trendwende einge- 
leitet, die zurzeit unter dem Begriff „patientenfreundli- 
cher (patientenzentrierter) reproduktionsmedizinischer 
Ansatz“ weiterentwickelt wird. Dieses Konzept umfasst 
insbesondere folgende Zielsetzungen: gleicher und ge- 
rechter Zugang zur reproduktionsmedizinischen Behand- 
lung; Minimierung der gesundheitlichen Risiken für 
Frauen, Kinder und Männer; Minimierung der Belastun- 
gen der Patientinnen und Patienten; Kostenwirksamkeit. 

Mit dem Wandel in der Priorität der verschiedenen Ziel- 
setzungen ändert sich auch die konkrete Durchführung re- 
produktionsmedizinischer Behandlungen, und im Zuge 
einer stärker patientenorientierten reproduktionsmedizini- 
schen Behandlung gewinnen folgende Praktiken an Be- 
deutung: 

- Optimierungen und Vereinfachungen in der Verabrei- 
chung der Gonadotropine, um die Belastung der Pa- 
tientinnen zu verringern (z. B. durch Selbstinjektion) 
oder durch neue Gondadotropinformulierungen, die 
seltener injiziert werden müssen oder oral verabreicht 
werden können; 

- ein engeres Monitoring der Eierstockstimulation und 
der Eizellreifung, um dem ovariellen Überstimula- 
tionssyndrom vorzubeugen, sowie Nutzung der In-vi- 
tro-Reifung, um auch nicht optimal gereifte Eizellen 
nutzen zu können; 

- Vermeidung von Mehrlingsschwangerschaften durch 
Transfer nur eines Embryos. Dies erfordert Methoden 
zur Qualitätsbeurteilung von Eizellen und Embryonen 
vor Befruchtung bzw. Transfer sowie eine verstärkte 
Nutzung der Kryokonservierung von Eizellen, impräg- 
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nierten Eizellen bzw. Embryonen, um möglichst hohe 
kumulative Schwangerschaftsraten zu erzielen; 

- Veränderung der Ablauforganisation in IVF-Kliniken, 
um Belastungen der Paare während der reproduktions- 
medizinischen Behandlung zu verringern und eine 
stärkere Patientenzentrierung zu erreichen. Deutliche 
Verbesserungspotenziale liegen darin, einen häufigen 
Wechsel des medizinischen Personals im Verlauf der 
Behandlung eines Paares zu vermeiden, den Paaren 
die persönliche Krankenakte mit allen Befunden und 
Details der Behandlung zugänglich zu machen sowie 
eine stärkere emotionale Unterstützung zu geben. 

Forschungsbedarf 

Nach Einschätzung von Experten wurde die Erforschung 
der Sicherheit, Risiken und Folgen reproduktionsmedizi- 
nischer Verfahren nicht mit derselben Dynamik und In- 
tensität betrieben wie die Weiter- und Neuentwicklung 
von ART-Techniken. ln den vergangenen Jahren wurden 
zwar zahlreiche Studien zu dieser Thematik durchgeführt, 
doch nur wenige erfüllen hohe Qualitätsansprüche an die 
Methodik. Aufbauend auf neuen Erkenntnisständen soll- 
ten zukünftig differenzierte Fragen (z. B. nach den Er- 
klärungen für die beobachteten Sachverhalte, nach 
geringfügigeren Unterschieden zwischen ART- und Kon- 
trollgruppe) angegangen und auch die Studien metho- 
disch besser konzipiert werden. Insgesamt sind weiterhin 
qualitativ hochwertige Studien erforderlich, um offene 
Fragen zu beantworten. Dabei sind die folgenden Aspekte 
besonders zu beachten: 

- Durchführung großangelegter (repräsentativer, multi- 
zentrischer), prospektiver Studien mit Kontrollgrup- 
pen, die sozioökonomische Faktoren sowie den Aus- 
gangsgesundheitszustand (z. B. Infertilitätsgeschichte) 
berücksichtigen. 

- Studien mit Kontrollgruppen von Kindern aus natürli- 
cher Empfängnis, deren Eltern ähnlich lange auf das 
Eintreten einer Schwangerschaft warten müssen wie 
Paare mit ART-Behandlung. Derartige Studien sollen 
eine weitergehende Differenzierung ermöglichen, in- 
wieweit die elterliche Infertilität oder aber ART- Ver- 
fahren zu erhöhten Erkrankungsrisiken beitragen. 

- Studien, die über eine transparente Darstellung der 
Kohorten und die genaue Darlegung der Drop-out- 
und Fehldatenraten mögliche Verzerrungen durch se- 
lektive Stichproben kenntlich machen. 

- Durchführung von Studien zur Langzeitentwicklung 
von ART-Kindem, die bis in das Erwachsenenalter rei- 
chen, insbesondere zu Risiken für Krankheiten, die 
erst im höheren Lebensalter auftreten (z. B. Diabetes, 
kardiovaskuläre Erkrankungen, Krebserkrankungen). 

- Fertilität und Reproduktionsfähigkeit der mittels ART 
gezeugten Kinder. 

- Neurologische Komplikationen, insbesondere: Ermitt- 
lung des Einflusses des SET auf die Häufigkeit von 
neurologischen Komplikationen; Differenzierung, in- 
wieweit neurologische Komplikationen ursächlich mit 


Infertilität, Frühgeburtlichkeit und geringem Geburts- 
gewicht oder ART-Behandlung Zusammenhängen; 
neurologische Störungen, die dem Spektrum autisti- 
scher Krankheiten zuzuordnen sind. 

- Krebserkrankungen, insbesondere: Ermittlung des 
Risikos in höherem Lebensalter; Beitrag von fehler- 
haft imprimierten Genen. 

- Krankheiten, die auf fehlerhaftes Imprinting zurück- 
zuführen sind. 

- Verhaltensauffälligkeiten, insbesondere: Auftreten von 
spezifischen Lemstörungen (z. B. Aufmerksamkeit, 
Konzentrationsfähigkeit, Informationsverarbeitung, 
Hand-Auge-Koordination) in Ergänzung zur Untersu- 
chung der allgemeinen kognitiven Fähigkeiten; Fami- 
lienleben während der Pubertät der ART-Kinder unter 
Einbezug der Sichtweise der Jugendlichen; Risiko für 
mentale Störungen, wie z. B. Angst und Depression; 
Assoziation mit Frühgeburtlichkeit und niedrigem Ge- 
burtsgewicht. 

- Studien zum weiteren Monitoring der Sicherheit neuer 
Techniken bzw. biologischen Mechanismen über die 
Perinatalphase hinaus, darin insbesondere: Kryokon- 
servierung, Vitrifikation; In-vitro-Reifung von Eizel- 
len; Verwendung von Sperma aus Hodenbiopsien 
(TESE); Embryobiopsien; Eizell- und Samenspende. 

2. Psychosoziale Aspekte 

Ungewollte Kinderlosigkeit stellt für viele Paare eine tief- 
reichende existenzielle Krise dar. Eine pauschale psycho- 
pathologisierende Beurteilung von Frauen und Männern 
mit unerfülltem Kinderwunsch ist aus wissenschaftlicher 
Sicht absolut unangemessen. Deutlich geworden ist aller- 
dings auch, dass die Erfolgsaussichten der Reproduk- 
tionsmedizin von der Allgemeinbevölkerung und somit 
auch von Paaren mit unerfülltem Kinderwunsch oft zu 
hoch eingeschätzt werden, die mit der medizinischen Be- 
handlung einhergehende emotionale Belastung dagegen 
zu gering. Bisherige Informationsangebote zu den Ver- 
fahren der assistierten Reproduktion vernachlässigen fast 
durchgängig die psychosozialen Auswirkungen sowohl 
der F ertilitätsstörungen als auch der reproduktionsmedizi- 
nischen Verfahren, und die (kumulativen) Erfolgsraten im 
Sinne einer Lebendgeburt pro initiiertem lVF-/lCSl-Zy- 
klus bzw. Kryotransfer und die erhöhten Fehlgeburtsraten 
werden in diesem Zusammenhang fast nie dargestellt. 

Optionen 

Idealerweise sollten alle Paare zu jedem Zeitpunkt einer 
Kinderwunschbehandlung ein psychosoziales Beratungs- 
angebot in Anspruch nehmen können. Doch sofern ein 
solches Angebot überhaupt verfügbar isf, besfehen wie 
bei anderen psychosozialen Beratungsangeboten auch 
hier noch Informationsdefizite und Schwellenangst sowie 
Angst vor Stigmatisierung durch die soziale Umwelt bei 
Wahrnehmung dieser Angebote. So ist zu erklären, dass 
zwar ein großer Teil der Paare gegenüber psychosozialen 
Kinderwunschberatungen positiv eingestellt ist, aber nur 
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ein kleinerer Teil dieses Angebot tatsächlich wahmimmt. 
Wenn das Angebot einer psychosozialen Kinderwunsch- 
beratung integraler Bestandteil der Behandlung ist, hegen 
die Akzeptanzraten deutlich höher (bis zu 80 Prozent). 

Aufklärungs- und Öffentlichkeitsarbeit 

Ungewollte Kinderlosigkeit muss als Ergebnis einer all- 
mählichen Entwicklung betrachtet werden - im Lebens- 
zyklus resultiert häufig aus einer zunächst gewollten Kin- 
derlosigkeit (die Zeit ist noch nicht „reif‘ für eine 
Familiengründung) eine ungewollte (die Zeit ist „reif‘, 
alles entspricht dem Plan, nur der Wunsch erfüllt sich 
nicht). Ein Ansatz ist hier, in breiter Öffentlichkeit über 
die reproduktive Phase und die Einschränkung der Optio- 
nen mit zunehmendem Alter aufzuklären (beginnend be- 
reits im schulischen Sexualkundeunterricht): Angesichts 
steigender Erstgraviditätsalter sinkt nicht nur die Wahr- 
scheinlichkeit für ein zweites oder drittes Kind, sondern 
immer häufiger auch schon für das erste. Dem gegenüber 
stehen die „Versprechen“ der Reproduktionsmedizin, 
dass der Kinderwunsch „jederzeit“ erfüllbar und die Re- 
produktionsmedizin „besser als die Natur“ sei. Somit 
müssen die Erfolgsaussichten einer reproduktionsmedizi- 
nischen Behandlung deutlicher dargelegt werden. Darü- 
ber hinaus sollten auch die Aspekte von Kosten - Aufwand 
und Erfolg - Ergebnis stärker kommuniziert werden. 

Zukünftig sollte ein Augenmerk darauf gelegt werden, 
die Schwelle für die Inanspruchnahme von Kinder- 
wunschberatung oder Gruppenangeboten zu senken und 
Vorurteile abzubauen. Um dies zu erreichen, sollte von 
Behandlungsbeginn an Informationen über gängige emo- 
tionale und psychosoziale Reaktionen auf Infertilität bei 
Frauen und Männern, über Bewältigungsmöglichkeiten 
und über typische Inhalte der Kinderwunschberatung in 
Form von Schriftmaterial oder neuen Medien anhand ty- 
pischer Fallberichte zur Verfügung gestellt werden. Ver- 
lauf, Inhalt und Ziele einer Kinderwunschberatung sollten 
auf diese Weise transparent gemacht werden, und die Be- 
ratung über die mögliche Beendigung der Kinderwunsch- 
behandlung sollte ihr integraler Teil sein. Vielverspre- 
chend erscheinen Ansätze, die spezifisch auf bestimmte 
Phasen der Kinderwunschtherapie zugeschnitten sind 
oder mittels psychoedukativer Ansätze Informationen zur 
psychologischen Auseinandersetzung der kurz- und lang- 
fristigen Folgen eines ART-Eingriffs vermitteln. 

Vernetzung und Integration 

ln der Praxis zeigt sich, dass die psychosozialen Berater 
vielfach im „luftleeren“ Raum agieren, ein Feedback an 
die Reproduktionsmediziner erfolgt eher selten. Dies 
könnte sich dann anders darstellen, wenn die Berater im 
reproduktionsmedizinischen Zentrum unter inhaltlichen, 
organisatorischen und strukturellen Aspekten integriert 
wären und/oder zudem auch eine psychosomatische 
Sichtweise Grundlage der (ergebnisoffenen) Kinder- 
wunschbehandlung ist. Vielfach eröffnen sich auch Sinn 
und Nutzen einer psychosozialen Beratung für die behan- 
delnden Reproduktionsmediziner nur wenig. Auch hier 
könnte eine bessere Vernetzung mit den Therapeuten für 


die Reproduktionsmediziner Entlastung und Zeitersparnis 
mit sich bringen, aber auch eine erweiterte (Behandlungs-) 
Perspektive auf das zu behandelnde Paar. Das Kinder- 
wunschpaar könnte so stärker von der Kompetenz beider 
Fachkreise profitieren und eine umfassendere Behand- 
lung/Betreuung erhalten, ln der Triade Paar-Beratung-Re- 
produktionsmedizin sollte der individuelle psychosoziale, 
psychosomatische und/oder psychologische Beratungs- 
und Befreuungsbedarf gemeinsam, paarspezifisch und si- 
tuationsabhängig bestimmt werden. 

Konkrete Maßnahmen einer besseren Vernetzung könnten 
die Verlinkung zwischen Beratern und IVF-Zentren auf 
den Homepages, die Durchführung gemeinsamer Infor- 
mationsabende und die Erstellung gemeinsamer Flyer 
sein. Schließlich sollten auch die Aspekte der psychoso- 
zialen Beratung innerhalb der Gespräche Paar - Repro- 
duktionsmediziner offen kommuniziert werden. Eine bes- 
sere Vernetzung brächte notwendigerweise auch eine 
stärkere Integration der psychosozialen Beratung in die 
reproduktionsmedizinische Behandlung sowie eine Ver- 
meidung von Überschneidungen bzw. Dopplungen in der 
Beratungspraxis. Darüber hinaus würde die psychoso- 
ziale Beratung durch die Reproduktionsmediziner eine 
größeren Stellenwert erfahren und die derzeitige Situa- 
tion, dass viele Paare nicht oder erst sehr spät von der Op- 
tion der psychosozialen Beratung erfahren, könnte deut- 
lich verbessert und die Lücke zwischen Beratungsbedarf 
und Inanspruchnahme verkleinert werden. Nicht zuletzt 
wäre - auch vor dem Hintergrund, dass für die psychoso- 
ziale Beratung verlässlich eine hohe fachliche Qualität er- 
forderlich ist und sich die entsprechenden Fachkräfte re- 
gelmäßig weiterbilden müssen (z. B. nach den Richtlinien 
des BKiD) - grundsätzlich eine wissenschaftliche Evalu- 
ierung der Qualität der psychosozialen Kinderwunschbe- 
ratung sehr sinnvoll. 

Forschungsbedarf 

Generell mangelt es noch an evidenzbasierten For- 
schungsprojekten zu den aktuellen psychosozialen As- 
pekten der ART in Deutschland. Dringend notwendig er- 
scheinen Evaluationen der Beratungsqualität und -effekte. 
Auch ist der Einfluss des Geschlechts des psychosozialen 
Beratungspersonals auf die Beratungseffekte beim Vorhe- 
gen von verschiedenen medizinischen Diagnosegruppen 
(nur bei einem Partner bzw. bei beiden Partnern) bisher 
noch nicht untersucht worden. Bei männlicher Infertilität 
fehlen Studien zu den psychologischen Auswirkungen in- 
vasiver reproduktionsmedizinischer Verfahren auf die be- 
troffenen Männer noch weitestgehend. Methodologische 
Überlegungen zur Einschätzung des Selektionsbias sind 
auch bezüglich der Untersuchungen an langfristig unge- 
wollt kinderlos gebliebenen Paaren anzustreben; hier sind 
insbesondere sorgfältige Responder-Nonresponder-Ana- 
lysen notwendig. 

Forschungsbedarf wird ferner im Hinblick auf die Kin- 
desentwicklung und Familiendynamik nach erfolgreicher 
Kinderwunschbehandlung gesehen. So sind etwa die psy- 
chologischen Auswirkungen der höheren Frühgeburtenra- 
ten und des geringeren Geburtsgewichts auch bei Einlin- 
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gen nach ART einschließlich möglicher Folgeschäden 
(wie Diabetes oder Bluthochdruck) bisher noch nicht be- 
kannt. Entsprechend sollte dies in prospektiven Studien 
zur Kindes- und Familienentwicklung untersucht werden. 
Des Weiteren ist vor dem Hintergrund der Tatsache, dass 
bei erblich bedingter väterlicher Infertilität die nach einer 
ICSl-Behandlung gezeugten Jungen auch infertil sein 
werden, die Durchführung prospektiver Studien bis zum 
Stadium der Familienplanung der Kinder von großer Be- 
deutung, und es erscheint eine frühzeitige Aufklärung 
dieser Jungen aus psychologischer Sicht notwendig. 
Auch werden generell nach assistierter Reproduktion ge- 
zeugte Kinder - wenn überhaupt - erst sehr spät und Kin- 
der nach Samen- bzw. Eizellspende fast überhaupt nicht 
über ihre Zeugungsart aufgeklärt. Was dies für die Identi- 
täfsentwicklung dieser Kinder bedeutef, sollte in weiteren 
prospektiven Studien an größeren Stichproben noch ge- 
nauer geklärt werden. 

Die Adoptionsforschung und die Forschung mit identifi- 
zierbaren Gametenspendem verweisen auf die Bedeutung 
des Wissens um die biologischen Wurzeln. Nach jetzigem 
Forschungsstand ist eine anonyme Gametenspende aus 
psychologischer Sicht daher eher abzulehnen bzw. es 
sollte die Forschung in diesem Bereich zumindest intensi- 
viert werden. Kinder, die im Rahmen einer Gameten- 
spende oder Leihmutterschaft im Ausland gezeugt wur- 
den, haben in der Regel nicht die Möglichkeit, ihre 
biologischen Wurzeln kennenzulemen. Hier wäre zu er- 
forschen, was dies langfristig für die Kinder und deren 
Familien bedeutet, ln den letzten Jahren gab es in 
Deutschland vereinzelt Kinder, die Kontakt zum Samen- 
spender gesucht bzw. auch hergestellt haben. Hier gilt es, 
die Erfahrungen der Kinder, ihrer Eltern und der Spender 
zunächst qualitativ und bei größeren Fallzahlen auch 
quantitativ auszuwerten, um eine psychosoziale Versor- 
gungsstruktur für solche Konfakte zu erarbeiten. 

Völlig unbekannt sind zurzeit die Situation der Eizell- 
spenderinnen und Leihmütter, die ihre „Dienste“ deut- 
schen Paaren zur Verfügung sfellen, sowie die langfristi- 
gen körperlichen und psychischen Folgen für diese 
Frauen. Hier gilt es, in Kooperation mit ausländischen 
Zentren Forschungsprojekte zu initiieren. 

Auch zum Phänomen des reproduktiven Reisens gibt es 
keine Studie, die Erfahrungen von Paaren aus Deutsch- 
land untersucht. Hier sind qualitative Studien ebenso er- 
forderlich wie Studien, die Aufschluss über den Umfang 
des reproduktiven Reisens von Paaren aus Deutschland 
geben. Notwendig erscheinen nicht zuletzt auch eine 
deutliche Empfehlung einer Kinderwunschberatung vor 
einer Behandlung im Ausland (insbesondere bei Game- 
tenspende) sowie verbindliche und nachvollziehbare Do- 
kumentationen über Inanspruchnahmen bzw. Ablehnung 
einer solchen Kinderwunschberatung. 

3. Rechtliche Aspekte 

Die Reproduktionsmedizin wird in Deutschland durch 
verschiedene Gesetze und Verordnungen reguliert, wobei 
bestimmte Regeln für unferschiedliche Bereiche der Me- 
dizin gelten und im Zusammenspiel mit spezialgesetzli- 


chen Regeln zu einer Unübersichtlichkeit und auch zu 
Widersprüchen führen können. Ferner isf das Recht der 
Reproduktionsmedizin wegen verschiedener Unklarhei- 
ten bzw. Bestimmtheitsmängel im ESchG zum Teil durch 
eine Rechtsunsicherheit bezüglich verschiedener neuer 
Techniken der Reproduktionsmedizin sowie nicht zwei- 
felsfrei nachvollziehbarer Widersprüche geprägt. Die Be- 
seitigung dieses Hemmnisses erscheint notwendig, damit 
der „state of the art“ der fachärztlichen Standards auf dem 
Gebiet der Reproduktionsmedizin auch zukünftig ge- 
wahrt werden kann. 

Einige Unklarheiten des ESchG könnten sich schon durch 
eine entsprechende Auslegung beseitigen lassen. Diese 
Möglichkeiten werden von Teilen der Rechtsprechung 
und der Rechtswissenschaft auch durchaus genutzt. Dabei 
ist eine zunehmende Tendenz festzustellen, die aktuellen 
medizinisch-wissenschaftlichen Fortschritte und die 
heute offene und überwiegend positive Haltung der Ge- 
sellschaft zur Reproduktionsmedizin aufzunehmen und 
die Regeln des ESchG - dort, wo dies möglich ist - weit 
auszulegen. Eine Novellierung der Gesetzeslage in 
Deutschland wird jedenfalls von vielen Experten und 
Organisationen angemahnt, wobei nicht selten auf die 
Erfolge und hohe Akzeptanz der von Deutschland ab- 
weichenden rechtlichen Regelungen zur Fortpfianzungs- 
medizin in anderen Ländern verwiesen wird. Eine solche 
Novellierung könnte zugleich ein Beitrag zur Rechtshar- 
monisierung innerhalb der europäischen Gemeinschaft 
darstellen. Zumindest scheinen eine genauere Begrün- 
dung der geltenden Rechtspraxis sinnvoll und womöglich 
auch die Zusammenführung der in zahlreichen Rechfsbe- 
reichen und Spezialgesetzen verstreuten Bestimmungen 
in ein umfassendes „Fortpfianzungsmedizingesetz“ be- 
denkenswert. 

Optionen 

Als aktuellste Entwicklung bzw. auch in Deutschland 
relevanter Aspekt könnte die jüngste Rechtsprechung 
des Europäischen Gerichtshofs für Menschenrechte 
(EGMR) zum österreichischen Fortpfianzungsmedizin- 
gesetz neue Bewegung in die Diskussion bringen. Der 
EGMR bekräftigt in seiner Entscheidung, dass in der Re- 
produktionsmedizin alle beschränkenden bzw. einschrän- 
kenden gesetzlichen Regelungen einer strengen Verhält- 
nismäßigkeitsprüfung zu unterliegen haben. Dabei ist der 
EGMR der Ansicht, dass Gründe, die auf moralischen 
Überlegungen oder sozialer Akzeptanz basieren, für sich 
alleine nicht ausreichend für das vollständige Verbot ei- 
ner reproduktionsmedizinischen Technik sind. Insbeson- 
dere die Wertungswidersprüche zwischen bestimmten 
verbotenen und erlaubten Maßnahmen waren für das Ur- 
teil grundlegend. 

Vergleichbare Widersprüche, die im Wesentlichen auf 
moralischem Dissens und der Tatsache beruhen, dass be- 
stimmte Methoden bei Erlass des ESchG noch nicht be- 
kannt waren, sind auch dem deutschen ESchG inhärent. 
Unter Bezugnahme auf die vom EGMR aufgestellten 
Grundsätze könnten einige der im ESchG enthaltenen 
Verbote ebenfalls wegen Verstoßes gegen die europäische 
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Menschenrechtskonvention (EMRK) als konventionswid- 
rig angesehen werden. Die EMRK und die hierzu ergan- 
genen Entscheidungen des EGMR stehen in der deut- 
schen Rechtsordnung im Rang eines Bundesgesetzes. 
Behörden und Gerichte (und auch der Gesetzgeber) sind 
daher - unter bestimmten Voraussetzungen - verpflichtet, 
die EMRK in der Auslegung des Gerichtshofs bei ihren 
Entscheidungen und der Auslegung nationaler Vorschrif- 
ten zu berücksichtigen. Eine umfassende Reform des 
Rechts der Reproduktionsmedizin - zumindest aber ein- 
zelner Normen des ESchG - könnte daher zu erwägen 
sein. 

Sinnvoll bzw. notwendig scheint die Überprüfung der ge- 
gebenen Rechtslage in Deutschland im Hinblick auf fol- 
gende bestehende Unklarheiten: 

- Was soll mit den bei der IVF anfallenden überzähligen 
Embryonen geschehen, dürfen sie ggf auch gespendet 
oder für Forschungszwecke genutzt werden? 

- Wie kann Mehrlingsschwangerschaften, die erhöhte 
gesundheitliche Risiken für Mutter und Kind bergen, 
vorgebeugt werden? Soll ein sogenannter elektiver 
Single-Embryo-Transfer (eSET) erlaubt sein? 


- Wie ist unter ethischen und rechtlichen Aspekten mit 
„überzähligen“ Feten (bei gesundheitlichen/medizini- 
schen Schwangerschaftsproblemen) zu verfahren? 

Vor dem Hintergrund des Urteils des BGH vom 6. Juli 
2010 zur Strafbarkeit der PID scheint die Überprüfung 
der Rechtslage in Deutschland im Hinblick auf folgende 
Unklarheiten notwendig: 

- Soll die PID auch an nichttotipotenten Zellen aus- 
drücklich verboten werden? Falls nein, welche Unter- 
suchungen welcher genetischen Eigenschaften bzw. 
Krankheitsdispositionen sollen im Rahmen einer PID 
an nichttotipotenten Zellen erlaubt sein? 

- Soll die PID vollständig in den Anwendungsbereich 
des Gendiagnostikgesetzes (GenDG) einbezogen wer- 
den? Falls ja, welche Änderungen des GenDG sind 
dann notwendig? 

Infrage steht ebenfalls die herrschende Erstattungspraxis 
der technisch assistierten Fortpflanzung seitens der ge- 
setzlichen Krankenversicherungen. Und sofern die PID 
erlaubt sein sollte, stellt sich auch die Frage, ob die Kos- 
ten hierfür durch die Krankenversicherungen erstattungs- 
fähig sind. 
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3. Internetlinks 

Die Auflistung der folgenden Internetlinks erfolgt in An- 
lehnung an Kleinschmidt, D., Thom, R, Wischmann, T. 
(Hg.) (2008): Kinderwunsch und professionelle Beratung. 
Stuttgart, S. 127-130 

Psychosoziale Informationen 

Beratungsnetzwerk Kinderwunsch Deutschland (www. 
bkid.de) - Zusammenschluss psychosozialer Fachkräfte, 
die sich auf Beratung bei ungewollter Kinderlosigkeit 
spezialisiert haben. Mit Adressen von Berater/innen nach 
PLZ gelistet. 

Guidelines for Counselling in Infertility (www.eshre.com/ 
emc.asp?pageld=368) - Europäische Richtlinien für die 
Beratung bei unerfülltem Kinderwunsch, ausgearbeitet 
für die ESHRE (European Society for Human Reproduc- 
tion and Embryology). 

International Infertility Counselling Organisation (IICO) 
(www.iffs-iico.org) 

Medizinische Informationen 

www.uni-duesseldorfde/AWMF/11/0 16-003. htm - Leitli- 
nie „Psychosomatisch orientierte Diagnostik und Thera- 
pie bei Fertilitätsstörungen“. 

www.donogene-insemination.de - Arbeitskreis Dono- 
gene Insemination. Infos u. a. zu Ausführungsbestim- 
mungen, Adressen, Richtlinien. 

www.med.uni-giessen.de - Fachpublikationen-Kompen- 
dium der Andrologie. Anbieter: Arbeitskreis Andrologie 
der deutschen Gesellschaft für Urologie. 

www.humrep.oupjoumals.org - Zu lesen sind alle Ab- 
stracts aus der Zeitschrift Human Reproduction, bei Be- 
zahlung können Artikel vollständig eingesehen werden. 

www.fertstert.org - Zu lesen sind hier die Abstracts aus 
der Zeitschrift Fertility and Sterility, bei Bezahlung voll- 
ständige Artikel. 

www.kup.at/reproduktionmsedizin - Journal für Repro- 
duktionsmedizin und Endokrinologie, alle Artikel online 
einsehbar. 

www.bundesaerztekammer.de - Stichwort Leitlinien zur 
künstlichen Befruchtung. 

www.repromed.de - Homepage der Deutschen Gesell- 
schaft für Reproduktionsmedizin, mit Mitteilungen zu 
Richtlinien, Kostenerstattung, Adressen etc. 

www.deutsches-ivf-register.de - Alle Zahlen unter der 
Rubrik „Jahresberichte“. 

www.nationalerethikrat.de - Stellungnahme des Ethik- 
rates 2003 u. a. zu „Genetische Untersuchungen vor der 
Schwangerschaft“ zu PID, Polkörperdiagnostik, Blasto- 
cystentransfer. Medizinische, rechtliche und ethische In- 
formationen sowie zur Situation im ln- und Ausland. 


www.dnra-germany.de - Das „Deutsche Netzwerk Re- 
produktionsassistenz“ ist ein Zusammenschluss nichtärzt- 
lichen Personals in reproduktionsmedizinischen Zentren. 

Für Betroffene 

www.khnikum.uni-heidelberg.de/index.php?id=2748 - Über- 
sichtsseite des Universitätsklinikums Heidelberg mit In- 
tern et-Links und Literaturtipps. 

www.sexualaufklaemng.de/kinderwunsch/daten/f5_07.htm - 
Medienpaket „Ungewollte Kinderlosigkeit“ kostenlos bei 
der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärang (BZgA), 
51101 Köln. Die Broschüren sind unter www.Familien 
planung.de auch online verfügbar, wie auch die Internet- 
Datenbank der BZgA zum unerfüllten Kinderwunsch 
(artemis.bzga.de/pndukw/). 

www.rki.de/cln_0 1 l/nn_226040/DE/Content/GBE/Gesund 
heitsberichterstattung/GBE DownloadsT/ungewolltekinder 
losigkeit,template=raw,property=pubhcationFile. pdf/un 
gewollte kinderlosigkeit - Ungewollte Kinderlosigkeit“. 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes Heft 20 (kos- 
tenlos). Robert-Koch-lnstitut, Berlin. 

www.famihenhandbuch.de - Darin: Online-Artikel von 
Anke Rohde: „Zur psychischen Situation ungewollt kin- 
derloser Paare“, Tewes Wischmann: „Psychologische Be- 
ratung bei unerfülltem Kinderwunsch“ Petra Thom: „Fa- 
miliengründung mit Spendersamen“, und Ralf P. Bach: 
„Adoptionsvermittlung“ . 

www.dgpfg.de/frleadmin/Archive/Dokumente/lnformation_ 
und Presse/Fertilitaetsstoer ungen.pdf- Praktische The- 
rapie bei Fertilitätsstömngen; Manual für Frauenärztin- 
nen und Frauenärzte aus psychosomatischer Sicht. 

www.frauenaerzte-im-netz.de - Informationsportal in Zu- 
sammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft für Gynä- 
kologie und Geburtshilfe e.V. u. a. auch zur Kinder- 
wunschbehandlung. 

www.iscicommunity.org - Intemaüonal Consumer Support 
for Infertility; Internationales Netzwerk von Patienten- 
organisationen, führt Fort- und Weiterbildung für Patien- 
tenorganisationen durch. 

www.wunschkind.de - Selbsthilfegrappen „ungewollt 
kinderlos“. 

www.klein-putz.de - Chatforam zu Kinderlosigkeit, orga- 
nisiert von Betroffenen. 

www.wunschkinder.de - Umfangreiche professionelle 
Seite zu Kinderwunsch. 

www.ungewolltkinderlos.de - Von betroffenen Paaren 
mit Erfahrangsberichten. 

www.abc-club.de - Initiative für Familien mit höher- 
gradigen Mehrlingen. 

www.endometriose-vereinigung.de - Unterstützung und 
Information von Betroffenen. 
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www.adoption.de - Information zum Thema Adoption in 
Deutschland. 

www.leskids.de - Infos zu Kinderwunsch bei lesbischen 
Paaren. 

www.initiative-regenbogen.de - Kontaktkreis für Eltern, 
die ein Kind verloren haben. 

www.schmetterlingskinder.de - Von und für Frauen, die 
durch eine Fehlgeburt, Totgeburt, medizinisch indizierten 
Abbruch, eine Frühgeburt, während oder kurz nach der 
Geburt oder durch den plötzlichen Säuglingstod ihr Kind 
verloren haben (ähnlich auch www.stemenkinder.de). 


www.veid.de - Hilfe für trauernde Mütter, Väter, Ge- 
schwister, Großeltern und Menschen, die sie begleiten 
möchten. 

www.kidnet.de - Informationen mnd ums Thema „Kin- 
der“ mit Expertenfomm zum Thema Kinderlosigkeit. 

www.mnd-ums-baby.de - Informationen zum Thema 
„Kinder/Kinderlosigkeit“. 

www.spendersamenkinder.de - Zusammenschluss von 
Familien nach Samenspende. 

www.dcnetwork.org - Patientenorganisation für Game- 
tenspende. 
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3. Abkürzungen 

Al artifizielle Insemination 

AID artificial insemination by donor 

AMG Arzneimittelgesetz 

ART assisted reproductive techniques/assistierte Reproduktionstechnik 

BÄK Bundesärztekammer 

BDSG Bundesdatenschutzgesetz 

BGB Bürgerliches Gesetzbuch 

BGBl Bundesgesetzblatt 

BGH Bundesgerichtshof 

BKiD Beratungsnetzwerk Kinderwunsch in Deutschland 

BTHR Baby-take-home-Rate 

BVerfG Bundesverfassungsgericht 

DET Double-Embryo-Transfer 

DGGG Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e. V. 

Dl donor insemination = donogene Insemination 

DIR Deutsches IVF-Register 

ED egg donor (Eizellspenderin) 

EGMR Europäischer Gerichtshof der Menschenrechte 

EIFT embryo intrafallopian transfer = intratubarer Embryotransfer 

EIM European IVF-monitoring Consortium 

EMRK Europäische Menschenrechtskonvention 

ESchG Embryonenschutzgesetz 

eSET elektiver Single-Embryo-Transfer 

ESHRE European Society of Human Reproduction and Embryo logy 

EU Europäische Union 

EUG Extrauteringravidität 

FMedG Fortpflanzungsmedizingesetz 

FR fetale Reduktion 

FSH follikelstimulierendes Hormon 

GenDG Gendiagnostikgesetz 

GewV Gewebeverordnung 

GG Grundgesetz 

GIFT gamete intrafallopian tube transfer = intratubarer Gametentransfer 

GKV gesetzliche Krankenversicherung 

HCG humanes Choriogonadotropin 

HFEA Human Fertilisation and Embryology Authority 

HMG humanes Menopausengonadotropin 

HSG Hysterosalpingografie 

ICSI intracytoplasmatische Spermieninjektion 

lUl intrauterine Insemination 

IVF In-vitro-Fertilisation 

IVM In-vitro-Maturation 

LDSG Landesdatenschutzgesetz 
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LH 

Luteinisierungshormon 

MESA 

microsurgical epididymal sperm aspiration 

OHSS 

ovarielles Hyperstimulationssyndrom 

PCOS 

polycystic ovary syndrome = polycystische Eierstöcke 

PID 

Präimplantationsdiagnostik 

PKV 

private Krankenversicherung 

SET 

Single-Embryo-Transfer 

SGB 

Sozialgesetzbuch 

StGB 

Strafgesetzbuch 

TESE 

testikuläre Spermienextraktion 

TPG 

Transplantationsgesetz 

TPGGewV 

Transplantationsgesetz-Gewebeverordnung 

WHO 

World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation) 

ZIFT 

zygote intrafallopian transfer = intratubarer Zygotentransfer 
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4. Glossar 

Abort(us) - Fehlgeburt; am häufigsten im ersten Drittel der Schwangerschaft, 
andrologische Sterilität - Unfruchtbarkeit des Mannes. 

Aneuploidie - Abweichung von der normalen Anzahl der Chromosomen im Zellkern. 

Aneuploidiescreening - systematisches Testverfahren zur Erkennung von Aneuploidie. 

Anovulation - Ausbleiben des Eisprungs. 

ART, assistierte Reproduktionstechniken - Oberbegriff für verschiedene Verfahren der Reproduktionstechnologie zur 
medizinischen Kinderwunschbehandlung. 

artifiziell - künstlich. 

Arztvorbehalt - im ESchG als Verbotsregelung geregelt; ist die grundlegende Voraussetzung für die Anwendung der 
Verfahren der medizinisch unterstützten Fortpflanzung. Nur ein Arzt darf die künstliche Befruchtung, die Übertragung 
eines menschlichen Embryos auf die Frau sowie die Konservierung eines menschlichen Embryos sowie einer mensch- 
lichen Eizelle, in die bereits eine menschliche Samenzelle eingedrungen oder künstlich eingebracht worden ist, vorneh- 
men. 

Azoospermie - völliges Fehlen von Spermien im Ejakulat. 

Befruchtung - Eindringen der Samenzellen in die Eizelle bis zur Kemverschmelzung. 

Blastocyste - frühes embryonales Entwicklungsstadium, beim Menschen etwa am vierten bis sechsten Tag nach der 
Befruchtung, bestehend aus ca. 100 bis 200 Zellen. 

Elastomeren - durch Furchung der Zygote entstehende Zellen. 

BTHR, Baby-take-home-Rate - Wahrscheinlichkeit einer Lebendgeburt nach Beginn des medizinisch-pharmakologi- 
schen Eingriffs in den Körper der Frau. 

Chromosomen - Bestandteile innerhalb eines Zellkerns, welche die Erbinformation (insbesondere Gene) enthalten. 
Cytoplasma - flüssiger Zellinhalt. 

DET, Double-Embryo-Transfer - Übertragung von zwei Embryonen. 

Dl, donogene Insemination - Einbringen von Spendersamen in die Gebärmutter. 

DIR, Deutsches IVF-Register - dokumentiert zentral alle Behandlungszyklen und Schwangerschaftsraten nach IVF 
bzw. ICSI. 

Dreierregel - nach dem ESchG ist es in Deutschland verboten, innerhalb eines Behandlungszyklus mehr als drei Em- 
bryonen zu übertragen (und dementsprechend auch, mehr Eizellen zu befruchten, als übertragen werden sollen). 

EIFT, Embryo-lntrafallopian-Transfer - bezeichnet die Einführung des Embryos in den Eileiter (sehr selten prakti- 
zierte Variante bei der ART). 

Einnistung - Anheften und Einwachsen des Embryos in die Gebärmutterschleimhaut. 

ektopische Schwangerschaft - Schwangerschaft außerhalb der Gebärmutter, meist Eileiterschwangerschaft. 

elektiv - frei gewählt, Embryofransfer nach erfolgter Auswahl. 

Embryo - Keimling im Stadium der Zygote bis zum Ende der achten Schwangerschaftswoche und dem Abschluss der 
Organogenese. 

Embryonenadoption - Übertragung eines Embryos auf eine Frau, bei der es sich nicht um die genetische Mutter han- 
delt. 

embryonic arrest - Stillstand der Embryonalentwicklung. 

Embryoscore - standardisierte Beurteilung von Embryonen nach ihrem Aussehen. 

Embryotransfer - Übertragung eines in-vitro gezeugten Embryos (oder mehrerer) in die Gebärmutter einer Frau. 

Endometriose - Auftreten von Gebärmutterschleimhaut außerhalb der Gebärmutter, wobei es zu schmerzhaften Ver- 
wachsungen mit der Umgebung kommen kann. Eine der häufigsten Ursachen für die Fruchtbarkeitsstörung der Frau. 

Endometrium - Gebärmutterschleimhaut. 

EUG, Extrauteringravidität - Schwangerschaft außerhalb der Gebärmutter, meist Eileiterschwangerschaft. 
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extrakorporal - außerhalb des Körpers verlaufend; Befruchtung außerhalb des mütterlichen Körpers, im Labor, 
fertil - fruchtbar. 

Fertilisation - Befruchtung, Eindringen einer Samenzelle in eine Eizelle. 

Fertilität - Fruchtbarkeit; Fähigkeit, ein lebensfähiges Kind auszutragen. 

fetale Reduktion - gezielte Tötung einzelner Feten im Mutterleib zur Verringerung der Risiken und zur Vermeidung 
schwerer Leiden für Mutter und Kind. 

Fetozid - Tötung eines Fetus in utero nach der 8. Schwangerschaftswoche. 

Fetus - (auch Fötus) Kind im Mutterleib nach Abschluss des 3. Schwangerschaftsmonats bzw. nach Abschluss der Or- 
ganentwicklung. 

Follikel - in den weiblichen Keimdrüsen liegende, mit Flüssigkeit gefüllte Eibläschen, die die Eizelle enthalten und im 
monatlichen Zyklus heranreifen. 

Follikelpunktion - Entnahme von Eizellen aus dem Eierstock. 

FSH, follikelstimulierendes Hormon - Hormon der Himanhangdrüse, das bei der Frau zur Bildung von Östrogen und 
zur Eizellreifung anregt und beim Mann die Samenzellreifung bewirkt. 

Gameten - Keimzellen, zusammenfassende Bezeichnung für weibliche und männliche Geschlechfszellen. 

GIFT, gamete intrafallopian tube transfer - bezeichnef den Transfer der männlichen und weiblichen Gameten in den 
Eileiter. 

GIFT, intratubarer Gametentransfer - künstliche Übertragung (Transfer) der männlichen und/oder weiblichen Gameten 
in den Eileiter. 

Gonadotropine - die Hormone FSH und LH der Himanhangdrüse, die (auch als Medikament) der Stimulation der Eier- 
stocktätigkeit dienen. 

Gravidität - Schwangerschaft. 

HCG, humanes Choriogonadotropin - ausschließlich während der Schwangerschaft gebildetes Hormon; dient als 
Medikament zur Auslösung des Eispmngs und zur hormonellen Unterstützung der zweiten Zyklushälfte. 

heterolog - abweichend, nicht übereinstimmend. Im Zusammenhang mit IVF die heterologe Insemination, die 
Befiuchtung von Nicht-(Ehe-)Partnem (z. B. durch Spendersamen). 

homologe Insemination - Vereinigung der Keimzellen von (Ehe-)Partnem bzw. Behandlung mit Samen- und/oder 
Eizellen der Wunscheltem. 

Hysteroskopie - Gebärmutterspiegelung. 

ICSI, intracytoplasmatische Spermieninjektion - Reproduktionsverfahren, bei dem eine Eizelle durch Injektion einer 
einzelnen Samenzelle befiuchtet wird. 

idiopathische Sterilität - langjährige Unfiuchtbarkeit, für die es keine erkennbare organische und/oder seelische Ursa- 
che gibt (unexplained infertility). 

immunologische Sterilität - Unfruchtbarkeit durch körpereigene Abwehrstoffe gegenüber Spermien im Gebärmutter- 
halssekret oder Ejakulat. 

Implantation - Einnistung der befruchteten Eizelle bzw. des Embryos in den Uterus. 

Implantationsrate - relativer Anteil implantierter Embryonen, 
imprägnierte Eizelle - Eizelle, in die eine Samenzelle eingedrungen ist. 

Imprinting - Aktivierung bzw. Deaktivierung von Anteilen der mütterlichen und väterlichen Gene durch chemische 
Prozesse während der frühen Embryonalentwicklung. 

in vitro - außerhalb des lebenden Organismus, im Labor. 

in vivo - innerhalb des Körpers. 

Indikation - Angebrachtheit, Notwendigkeit. 

Infertilität - Unfähigkeit zu empfangen bzw. ein lebensfähiges Kind auszutragen. Diagnose, wenn bei einem Paar ent- 
gegen seinem expliziten Willen nach mehr als 24 Monaten trotz regelmäßigen, ungeschützten Sexualverkehrs keine 
Schwangerschaft eintritt. 



Deutscher Bundestag - 17. Wahlperiode 


-153- 


Drucksache 17/3759 


Insemination - Samenübertragung, Befruchtung: instrumenteiles Einbringen von Sperma in den weiblichen Genital- 
trakt (Zervix, Uterus oder Eileiter). 

intrauterin - innerhalb der Gebärmutter gelegen, in sie hinein oder in ihr erfolgend, 
invasiv - eindringende medizinische Maßnahme (z. B. Operation). 

Inzidenz - Ereignishäufigkeit innerhalb einer Zeitspanne, bezogen auf eine Grundgesamtheit. 

lUl, intrauterine Insemination - Reproduktionsverfahren, bei dem eine dafür vorbereitete Samenprobe in die Gebär- 
mutter zum Zeitpunkt des Eisprungs übertragen wird. 

IVF, In-vitro-Fertilisation - Vereinigung von Ei- und Samenzelle außerhalb des Körpers. Sogenannte Reagenzglas- 
befruchtung, künstliche Maßnahme, bei der nach Punktion der Eibläschen die Befruchtung im Reagenzglas stattfindet; 
die Embryonen werden meist nach 48 Stunden direkt in die Gebärmutter transferiert. 

IVM, In-vitro-Maturation - Variante der IVF-Behandlung, bei der nach nur geringer Hormonstimulation der Frau un- 
reife Eizellen entnommen und im Labor nachgebrütet werden. 

Keimzellen - Geschlechtszellen eines Organismus. 

klinische Schwangerschaft - Im Ultraschall ist ein Fruchtsack mit Herzaktivität zu sehen. Die klinische Schwanger- 
schaftsrate hegt ca. 10 Prozent über der Lebendgeburtenrate. 

Klonen - Prozess zur Erzeugung einer genetisch identischen Kopie. 

Konzeption - Empfängnis, Beginn der Schwangerschaft. 

Kryokonservierung - fechnisches Verfahren, um bei -196 Grad die verschiedensten dem Körper entnommenen Zell- 
und Gewebearten wie Spermien, Oocyten, Vorkemstadien, Embryonen, Blastocysten, ovarielles und testikuläres Ge- 
webe in flüssigem Stickstoff tiefzugefrieren, um sie zu einem späteren Zeitpunkt wieder einsetzen zu können. 

Kryotransfer - Embryotransfer von zuvor tiefgefrorenen Präembryonen. 

Laparoskopie - Bauchspiegelung, operativer Eingriff z. B. zur Beurteilung der Eileiterdurchgängigkeit und zur Sterili- 
tätsoperationen am inneren Genitale der Frau. 

Lebendgeburtenrate - relativer Anteil an lebendgeborenen Kindern nach IVF. 

LH, Luteinisierungshormon - Hormon der Himanhangdrüse, das im Eierstock in der Zyklusmitte den Eisprung auslöst 
und beim Mann die Testosteronbildung anregt. 

MESA, microsurgical epididymal sperm aspiration - Gewinnung von Samenzellen direkt aus dem Nebenhoden für die 
künstliche Befruchtung. 

Metaanalyse - Statistisches Verfahren, um die Resultate aus verschiedenen, aber vergleichbaren Studien zu vereinen. 
Mikroinjektion - siehe ICSI 

Monitoring - Dauerbeobachtung eines bestimmten Systems, 
monozygotische Zwillinge - eineiige, genetisch identische Zwillinge 
Morbidität - Krankheitswahrscheinlichkeit. 

Morphologie - äußerer Aufbau und Struktur von Embryonen. 

Mortalität - Sterblichkeitswahrscheinlichkeit. 

Motilität - Beweglichkeit (der Spermien). 

Mukus - Schleim des Gebärmutterhalses, 
neonatal - das Neugeborene betreffend. 

Nidation - Einnistung der Blastocyste in die Gebärmutterschleimhaut. 

Oligozoospermie - verringerte Samenzahl mit weniger als 20 Mio. Spermien pro Milliliter Ejakulat. 

Oozyte - Eizelle. 

Östrogen - weibliches, im Eierstock gebildetes Geschlechtshormon, das Einfluss auf die Entwicklung der weiblichen 
Geschlechtsmerkmale, den Knochenstoffwechsel und die zyklischen Körperveränderungen hat. 

Ovar - Eierstock. 

Ovulation - Eisprung; Zeitpunkt, zu dem die reife Eizelle für ca. 12 bis 24 Stunden befruchtet werden kann. 
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perinatal - die Zeit kurz vor, während und kurz nach der Geburt betreffend. 

PID, Präimplantationsdiagnostik - nach einer In-vitro-Fertilisation und vor einer möglichen Implantation in die Gebär- 
mutter einer Frau erfolgende invasive, gezielte, genetische Diagnostik an einzelnen embryonalen Zellen auf das Vorlie- 
gen krankheitsrelevanter Merkmale hin. Sie ist in Deutschland nicht zulässig und wird daher derzeit nicht angewendet. 

Plazenta - zum überwiegenden Teil aus fetalen und zum kleineren Teil aus mütterlichen Zellen bestehender Mutter- 
kuchen, der im Uterus die Ernährung des Feten übernimmt. 

PND, Pränataldiagnostik - vorgeburtliche Untersuchung des Feten, die genetische oder körperliche pathologische Ver- 
änderungen in der Frühschwangerschaft erkennen lassen. 

Polkörper - im Verlauf der Eizellreifung (vor dem Eisprung und vor der Verschmelzung von Ei- und Samenzelle) wer- 
den bei zwei Teilungen zwei Polkörper (mit einem der Eizelle identischen Chromosomensatz) abgeschnürt (Reduzie- 
rung des Chromosomensatzes). 

Polkörperdiagnostik - diagnostisches Verfahren, bei dem die noch nichtbefruchtete Eizelle im sogenannten Vorkem- 
stadium untersucht wird. Dabei wird eine genetische oder chromosomale Veränderung des haploiden weiblichen Chro- 
mosomensatzes durch Beurteilung des ersten (möglichst auch zweiten) Polkörpers im Ablauf einer IVF vor der Bil- 
dung des Embryos diagnostiziert. Sie wird - im Gegensatz zur PID - auch in Deutschland als zulässig angesehen und 
praktiziert. 

polycystische Ovarien - häufige Ursache von Zyklusstörungen mit vergrößerten Eierstöcken, Ovulationsstörungen, 
Verschiebung der Himanhangdrüsenhormone LH und FSH und Erhöhung der männlichen Hormone. 

postnatal - nachgeburtlich. 

Präeklampsie - Schwangerschaftserkrankung (Intoxikation) mit Bluthochdruck und Eiweißverlust über die Nieren, 
auch Gestose genannt. 

Präembryo - Embryo vor der Einnistung in die Gebärmutterschleimhaut, 
pränatal - vorgeburtlich. 

Pronukleusstadium - (Vorkem-) Stadium der Eizelle beim menschlichen Befiuchtungsvorgang, wird etwa 12 bis 20 Stunden 
nach IVF beobachtet. 

prospektiv - vorausschauend (z. B.: Daten werden unmittelbar nach Vörliegen in eine Datenbank eingetragen), 
psychogen - seelisch bedingt. 

randomisiert - durch Zufall einer Gruppe (einer medizinischen Behandlung) zugeteilt. 

Reproduktionsfähigkeit - Fortpfianzungsfähigkeit. 

Reproduktionsmedizin - Sammelbegriff für Methoden der assistierten Reproduktion. 

Retortenbaby - Umgangssprachliche Bezeichnung für ein Kind, dessen Zeugung in vitro erfolgte. 
Schwangerschaflsrate - relativer Anteil schwangerer Frauen. 

SET, Single-Embryo-Transfer - Übertragung nur eines Embryos in die Gebärmutter (zur Vermeidung des Mehrlings- 
schwangerschaftsrisikos). 

Sperma, Spermien, Spermatozoen - Samenzellen des Mannes. 

Spermiogramm - standardisierte Beurteilung des menschlichen Ejakulats u. a. nach Beweglichkeit, Form und Zahl der 
Samenzellen. 

Stammzellen - Zellen, die sich durch Zellteilung selbst erneuern und in einzelne oder mehrere Zelltypen ausreifen kön- 
nen. 

Sterilität - Unfruchtbarkeit der Frau bzw. Zeugungsunfähigkeit des Mannes. Von primärer Sterilität wird dann gespro- 
chen, wenn noch nie eine Konzeption erfolgte. Bei der sekundären Sterilität kam es mindestens einmal zu einer natür- 
lichen Konzeption. 

Stimulation - medikamentöse Anregung zur Eibläschenentwicklung in den Eierstöcken. 

Subfertilität - eingeschränkte Fruchtbarkeit 

TESE, testikuläre Spermienextraktion - operative Gewinnung von Samenzellen aus Hodengewebe für die künsfliche 
Befruchtung. 
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Testosteron - männliches Geschlechtshormon, das Einfluss auf die männlichen Geschlechtsmerkmale und Samenzell- 
bildung hat. 

therapeutisches Klonen - Verfahren der künstlichen Mehrlingsbildung, das auf die In-vitro-Phase beschränkt bleibt 
und insbesondere zur Gewinnung genetisch identischen Zell- oder Gewebeersatzes eingesetzt werden könnte. 

totipotent - bezeichnet die Fähigkeit zur Bildung des Ganzen. Eine totipotente Zelle ist jede Zelle, die sich bei Vorlie- 
gen der dafür erforderlichen weiteren Voraussetzungen zu teilen und zu einem vollständigen Individuum zu entwickeln 
vermag. Über eine solche Eigenschaft verfügen embryonale Zellen bis zum 8-Zell-Stadium. 

Tube - Eileiter; Transportorgan für Eizellen und Spermien oder für den Embryo zur Gebärmutter, Ort der natürlichen 
Befruchtung. 

Überstimulation - zu starke und nichterwünschte Reaktion der Eierstöcke auf eine hormonelle Stimulationsbehand- 
lung, häufig mit der Bildung von Eierstockcysten mit zumeist spontaner Rückbildung. 

ungewollte Kinderlosigkeit - Zustand, der durch Leiden an einer Unfruchtbarkeit gekennzeichnet ist (1967 von der 
WHO als Krankheit anerkannt). 

Uterus - Gebärmutter. 

Vitrifikation - Methode der Einfrierung von Eizellen oder Embryonen, bei der das Kryokonservieren äußerst schnell 
und im direkten Kontakt mit dem flüssigen Stickstoff verläuft. Die Zellen gehen direkt in einen amorphen Zustand 
über, um Eiskristallbildung und damit Schädigungen am Spindelapparat und an den Chromosomen zu vermeiden. 

Vorkem - imprägnierte Eizellen, in die bereits eine Samenzelle eingedrungen ist, bei denen der Befruchtungsvorgang 
aber noch nicht abgeschlossen ist und die deshalb noch keine Embryonen im Sinne des § 8 ESchG sind. 

Vorkemstadium - Zustand von Eizellen, bei denen nach Eindringen des Spermiums die Befruchtung begonnen hat, 
aber noch keine Verschmelzung der Kerne von Ei und Samenzelle erfolgt ist. 

Zellfragmentation - Unterteilung. 

Zellkern - Bestandteil der Zelle, welcher die Chromosomen enthält. 

Zervix - Gebärmutterhals. 

ZIFT, Zygote-lntrafallopian-Transfer - die Einführung der Zygote in den Eileiter. 

Zona pellucida - Schutzhülle um die eigentliche Eizelle, später auch um den Embryo. 

Zygote - befruchtete Eizelle nach Verschmelzung der weiblichen und männlichen Zellkerne (und erster Furchung). 

Zyklus - Kreislauf (monatliche Periode) von Eizellreifung, Eisprung und Menstruation bzw. Schwangerschaft bei er- 
folgter Befruchtung und Einnistung. 
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